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Referat: Ziel der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Beurteilung der Sicherheit und Ef-
fektivität der Leberteilresektion bei der Behandlung von Lebermetastasen des kolorektalen 
Karzinoms sowie der Re-Resektion bei Patienten mit Rezidivlebermetastasen. Weiterhin soll 
das operative Vorgehen bei synchronen Lebermetastasen hinsichtlich simultaner Resekti-
onsverfahren und zweizeitigen Vorgehens untersucht werden. Insgesamt wurden die Ergeb-
nisse von 660 Patienten ausgewertet, die zwischen 1988 und 2004 mit 685 Leberteilresekti-
onen behandelt wurden. Unter diesen waren 75 Patienten, die eine Re-Resektion erhielten 
sowie 202 Patienten, bei denen die Lebermetastasen synchron auftraten. Neben der Analyse 
der postoperativen Letalität und postoperativen Komplikationen sollen prognostische Fakto-
ren für das Langzeitüberleben und das Auftreten von Tumorrezidiven nach Leberteilresektion 
identifiziert werden. Da sich die Studienpopulation aus einem Zeitraum von über 15 Jahren 
rekrutiert, sollen außerdem verschiedene Zeitabschnitte vergleichend analysiert werden. Die 
Leberteilresektion ist derzeit die einzige potentiell kurative Therapie bei kolorektalen Leber-
metastasen. Als prognostisch günstige Parameter in der multivariaten Analyse zeigten sich 
die Radikalität des Eingriffes, die Anzahl der Metastasen, vorhandene ligamentäre Lymph-
knotenmetastasen sowie das Jahr der Resektion. Auch bei Rezidiven kolorektaler Leberme-
tastasen ist das chirurgische Vorgehen derzeit die einzige kurative Intervention. Re-
Resektionen weisen ein vergleichbares operatives Risiko und vergleichbare Langzeitüberle-
bensraten auf wie Erstresektionen. Als einziger prognostischer Parameter für das Langzeit-
überleben erwies sich in der multivariaten Analyse die Radikalität des Eingriffes. Bei syn-
chronen Lebermetastasen sind die wichtigsten Kriterien, um eine simultane Resektion durch-
zuführen, die Berücksichtigung des Alters sowie des Resektionsausmaßes. Simultane Re-
sektionen sind bei synchronen kolorektalen Lebermetastasen dann so sicher und effizient 
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Kolorektale Karzinome stellen die zweithäufigsten soliden Tumoren in Westeuropa und 
Nordamerika dar [Jemal et al. 2004]. In Deutschland bilden sie nach dem Bronchialkarzi-
nom die zweithäufigste Todesursache bei Tumorerkrankungen. Im Jahr 2002 erkrankten 
in Deutschland nach Angaben des Robert-Koch-Instituts 71.400 Menschen an einem ko-
lorektalen Karzinom, wobei Männer und Frauen etwa gleich häufig betroffen waren. Etwa 
jeder zwanzigste Bundesbürger entwickelt in seinem Leben ein kolorektales Karzinom. 
Betroffen sind vor allem höhere Altersgruppen; das Risiko steigt ab dem fünfzigsten Le-
bensjahr. Man rechnet mit annähernd 30.000 Todesfällen pro Jahr. Das kolorektale Kar-
zinom ist somit für etwa 15% aller malignombedingten Todesfälle verantwortlich [Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. und Robert Koch Institut 
2006]. Bei Patienten mit kolorektalen Karzinomen finden sich neben einer Metastasie-
rung in regionäre Lymphknoten häufig Fernmetastasen. Abgesehen von tiefen Rektum-
karzinomen stellt die Leber dabei die primäre und häufigste Lokalisation einer hämato-
genen Me-tastasierung dar. Lebermetastasen entwickeln sich bei 20 bis 30% der Patien-
ten mit kolorektalen Karzinomen und bei etwa 20% dieser Patienten bleibt die Leber das 
einzige betroffene Organ [Yamamoto et al. 1995]. 13 bis 30% der kolorektalen Leberme-
tastasen treten dabei synchron mit dem Primärtumor auf [Blumgart und Allison 1982, 
Cady et al. 1970]. Gab es für Patienten in der Vergangenheit lediglich palliative Maß-
nahmen, steht heutzutage durch die Leberteilresektion eine kurative Therapieoption zur 
Verfügung. Innerhalb der vergangenen 30 Jahre hat die Resektion bei betroffenen Pati-
enten zu einer signifikanten Prognoseverbesserung geführt. In der Literatur wird bei ge-
ringen postoperativen Komplikationen und niedriger postoperativer Letalität über Fünfjah-
resüberlebensraten von 15 bis 50% berichtet [Ballantyne und Quin 1993, Beckurts et al. 
1997, Choti et al. 2002, Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Fong et al. 1999, Gayowski et 
al. 1994, Hughes et al. 1988, Jenkins et al. 1997, Nordlinger et al. 1996, Nordlinger et al. 
1994, Rosen et al. 1992, Scheele et al. 1996, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990]. 
Über 60% der Patienten, die eine Resektion von kolorektalen Lebermetastasen erhalten, 
erleiden jedoch Rezidive. Diese sind zu einem Drittel auf die Leber beschränkt [Bozzetti 





1.2 Therapie und Prognose 
Die Leberteilresektion gilt heutzutage als Therapie der Wahl bei Lebermetastasen des 
kolorektalen Karzinomes [Fong und Salo 1999]. Abhängig von Ausdehnung und Anzahl 
der Lebermetastasen sowie weiterer Tumormanifestationen eignen sich jedoch nur 10 
bis 20% aller betroffenen Patienten für eine chirurgische Therapie. Ohne chirurgische 
Intervention haben Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen eine vergleichsweise 
schlechte Prognose [Bozzetti et al. 1987, Gilbert und Kagan 1976]. Das mittlere Überle-
ben ohne Therapie beträgt sechs bis zwölf Monate [Bengmark und Hafstrom 1969, Jaffe 
et al. 1968]. Mit systemischer Chemotherapie kann die Prognose auf 12 bis 18 Monate 
verlängert werden, Langzeitüberleben oder Heilung ist jedoch selten [Chang et al. 1987, 
Cunningham et al. 1998]. Lokale ablative Verfahren, wie die Radiofrequenzablation, sind 
insbesondere zur Behandlung kleinerer Metastasen geeignet. Die Gleichwertigkeit in der 
therapeutischen Wirksamkeit gegenüber der Leberteilresektion ist zurzeit jedoch noch 
unklar. Die Leberteilresektion ist derzeit die einzige potentiell kurative Behandlungsform 
bei kolorektalen Metastasen. Je nach Literatur variiert das Fünfjahresüberleben nach Le-
berteilresektion zwischen 15 und 50% [Ballantyne und Quin 1993, Beckurts et al. 1997, 
Choti et al. 2002, Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Fong et al. 1999, Gayowski et al. 
1994, Hughes et al. 1988, Jenkins et al. 1997, Nordlinger et al. 1996, Nordlinger et al. 
1994, Rosen et al. 1992, Scheele et al. 1996, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990].  
Wie eingangs bereits erwähnt, erleiden zahlreiche Patienten ein Tumorrezidiv nach kura-
tiver Leberteilresektion. Auch bei Patienten mit Rezidiven von kolorektalen Lebermeta-
stasen stellt die Leberteilresektion heute die einzige Behandlungsoption mit kurativem 
Charakter dar. Seit die Risiken bei Leberteilresektionen durch verbesserte chirurgische 
Techniken und verbessertes perioperatives Management kalkulierbarer geworden sind, 
werden heute zunehmend Re-Resektionen durchgeführt, wenn sich die Rezidive der ko-
lorektalen Metastasen auf die Leber begrenzen [DeMatteo et al. 2000]. In der Literatur 
wird dabei über Fünfjahresüberleben von 24 bis 45% berichtet [Doci et al. 1991, Fong et 
al. 1999, Gayowski et al. 1994, Hughes et al. 1988, Nordlinger et al. 1994, Rosen et al. 
1992, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990].  
Umstritten ist, welche operative Behandlungsstrategie bei resektablen synchronen kolo-




al. 2000]. Die meisten Studien, die über das operative Vorgehen bei synchronen kolorek-
talen Lebermetastasen berichten, empfehlen ein zweizeitiges Vorgehen. Nach Resektion 
des Primärtumors erfolgt die Resektion der Lebermetastasen im zwei- bis dreimonatigen 
Intervall [Fujita et al. 2000, Jaeck et al. 1996, Jenkins et al. 1997, Nordlinger et al. 1996, 
Schlag et al. 1990]. Aufgrund der Fortschritte der Operationstechniken bei Leberteilre-
sektionen und neuerlichen Studien, die über ähnliche operative Ergebnisse nach simul-
taner Resektion wie nach zweizeitigem Vorgehen berichten, haben sich die Paradigmen 
zur Behandlung von synchronen kolorektalen Lebermetastasen verändert [Elias et al. 
1995, Lyass 2001, Martin et al. 2003, Tanaka et al. 2004, Weber et al. 2003]. Allerdings 
mangelt es noch an ausreichender Erfahrung, um detaillierte Evaluationen zur Sicherheit 
und Effektivität von simultanen Leberteilresektionen, verglichen mit zweizeitigem Vorge-
hen, zuzulassen. 
 
1.3 Prognostische Faktoren 
Die Auswahl geeigneter Patienten ist von zentraler Bedeutung für den Erfolg der chirur-
gischen Therapie. Für die richtige Selektion der Patienten ist es deshalb wichtig, Progno-
sefaktoren zu identifizieren, welche als Selektionskriterien herangezogen werden kön-
nen. Es gibt zahlreiche Studien, in denen diese Faktoren kontrovers diskutiert werden 
[Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Hughes et al. 1988, Nordlinger et al. 1996, Scheele et 
al. 1991]. Viele Kriterien, welche in der Anfangsphase der chirurgischen Therapie als 
Ausschlusskriterien galten, werden gegenwärtig nicht mehr als Kontraindikation angese-
hen. Gemäß den aktuellen Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie gibt es heute nur noch wenige Kontraindikationen für die 
Resektion von kolorektalen Lebermetastasen. Diese sind im Besonderen gegeben, wenn 
eine formal kurative Resektion nicht möglich erscheint oder nicht resektable extrahepati-
sche Manifestationen vorliegen [Junginger et al. 1999]. 
 
1.4 Fragestellung und Zielsetzung 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit soll die Beurteilung der Sicherheit und Effektivität der 
Leberteilresektion bei der Behandlung von Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms 
sein. Neben der Analyse der postoperativen Letalität und von postoperativen Komplikati-




von Tumorrezidiven nach Leberteilresektion identifiziert werden, welche als Selektionskri-
terien zur Auswahl geeigneter Patienten zur Leberteilresektion herangezogen werden 
können.  
Da sich die Studienpopulation der vorliegenden Arbeit aus einem Zeitraum von über 15 
Jahren rekrutiert, sollen außerdem verschiedene Zeiträume hinsichtlich der Überlebens-
raten analysiert werden. 
Zusätzlich soll die Sicherheit und Effektivität von Re-Resektionen bei Patienten mit Re-
zidivlebermetastasen des kolorektalen Karzinoms untersucht werden. Zur Erarbeitung 
von Selektionskriterien für die Auswahl von Patienten, welche von einer Re-Resektion 
profitieren, sollen weiterhin prognostische Faktoren für das Langzeitüberleben identifiziert 
werden, wobei wiederum die Analyse unterschiedlicher Zeiträume durchgeführt wird. 
Des Weiteren soll in der vorliegenden Arbeit das operative Vorgehen bei synchronen Le-
bermetastasen untersucht werden. Hierbei sollen simultane Resektionsverfahren und 
zweizeitiges Vorgehen hinsichtlich Sicherheit und Effektivität verglichen werden. Falls 
eine Gleichwertigkeit beider Strategien hinsichtlich des Langzeitüberlebens vorliegt, je-
doch Unterschiede in der Sicherheit vorhanden sein sollten, sollen Selektionskriterien 
erarbeitet werden, die eine Auswahl von Patienten zur simultanen Resektion bzw. zum 


















2. PATIENTEN UND METHODIK 
 
2.1 Datenerhebungen 
Die Patientendaten wurden von einer prospektiven Datenbank identifiziert und retrospek-
tiv ausgewertet. Insgesamt wurden die Ergebnisse von 660 Patienten, die zwischen Ja-
nuar 1988 und August 2004 in der Klinik für Allgemein-, Visceral- und Transplantations-
chirurgie, Campus Virchow-Klinikum, Charité Universitätsmedizin Berlin mit 685 Leber-
teilresektionen aufgrund von kolorektalen Lebermetastasen behandelt wurden, ausge-
wertet. Jeder Patient stimmte der Datenerhebung und Auswertung durch sein schriftli-
ches Einverständnis zu. 
Eine Statuserhebung aller 660 Patienten wurde im August 2004 durchgeführt. Die Pati-
enten wurden entweder persönlich oder telefonisch kontaktiert. Alternativ wurden alle 
relevanten Informationen bei den Hausärzten erfragt. Im Rahmen der Statuserhebung 
wurde das Überleben erfragt. Falls der Patient verstorben war, wurden das Todesdatum 
und die Todesursache festgehalten. Im Falle von Rezidiven wurden die Lokalisation, das 
Datum der Feststellung, die Diagnostik zur Feststellung sowie die Behandlung der Re-
zidive erhoben. 
Der Beobachtungszeitraum dieser Studie erfasst einen Zeitraum von etwa 16 Jahren. 
Um mögliche Veränderungen in den Ergebnissen zu evaluieren, wurden für die 660 in 
der Studie untersuchten Patienten drei verschiedene Zeiträume betrachtet. Die erste 
Zeitperiode ist definiert von 1988 bis 1992, die zweite von 1993 bis 1998 und die dritte 
von 1999 bis 2004. Um mögliche Veränderungen bei den Re-Resektionen aufgrund von 
Rezidiven kolorektaler Lebermetastasen zu evaluieren, wurden hier zwei Zeitperioden 
definiert, von 1985 bis 1998 und von 1999 bis 2004. 
Sofern nicht alle Parameter von Tumor– oder Patientencharakteristika bekannt waren, 
wurde dies nicht gesondert gekennzeichnet. 
 
2.2 Definitionen 
Die postoperative Letalität bezeichnet das Verhältnis der Todesfälle innerhalb von 90 
Tagen nach dem Eingriff zur Anzahl der Eingriffe.  
Die postoperativen Komplikationen bezeichnen das Verhältnis der durch den Eingriff ent-




Die Radikalität des Eingriffes wird durch die R-Klassifikation angegeben. Eine R0-
Resektion wird auch als formal kurative Resektion bezeichnet und beschreibt die Entfer-
nung aller makroskopisch sichtbaren Anteile des Tumors mit mikroskopisch tumorfreien 
Resektionsrändern. Eine R1-Resektion beschreibt eine makroskopische Entfernung des 
Tumors bei mikroskopisch nachweisbaren Tumoranteilen im Resektionsrand. Resektio-
nen mit makroskopisch verbliebenen Tumoranteilen werden als R2-Resektionen be-
zeichnet. 
Majorresektionen sind definiert als Leberteilresektionen von drei oder mehr Leberseg-
menten, bei Minorresektionen werden entsprechend bis zu drei Segmente entfernt. 
Anatomische Resektionen sind definiert als Leberteilresektionen, welche sich an den 
anatomischen Segment- bzw. Lappengrenzen der Leber orientieren. Als nichtanatomi-
sche Resektionen gelten entsprechend Leberteilresektionen, welche die Segment- bzw. 
Lappengrenzen der Leber nicht berücksichtigen.  
Als synchron gelten Metastasen, die vor, während oder innerhalb der ersten 12 Monate 
nach Resektion des Primärtumors diagnostiziert wurden. Als metachron gelten Metasta-
sen, die frühestens 12 Monate nach Versorgung des Primärtumors auftraten. 
Als simultane Resektionen werden Leberteilresektionen von synchronen Lebermetasta-
sen bezeichnet, die zeitgleich mit der Resektion des Primärtumors durchgeführt werden. 
Bei zweizeitigem Vorgehen erfolgt die Resektion der synchronen kolorektalen Leberme-
tastasen im zwei bis dreimonatigen Intervall. 
 
2.3 Diagnostik und Staging 
Die durchgeführten diagnostischen Maßnahmen beinhalteten eine totale Koloskopie, ei-
ne konventionelle Röntgenthoraxaufnahme, Bestimmung des Carcino-Embryonalen An-
tigens (CEA) im Serum, Sonographie des Abdomens und eine Computertomographie 
(CT), die entweder alleine oder in Kombination mit einer Magnetresonanztomographie 
(MRT) des Abdomens erfolgte. Lebermetastasen wurden entweder mit Hilfe des Anstiegs 
der Tumormarker, nach sonographischer Darstellung oder im CT/MRT diagnostiziert. 
Intraoperativ wurde das Abdomen systematisch untersucht und die Sonographie der Le-
ber wiederholt, um bisher unerkannte Metastasen zu diagnostizieren und deren Ausmaß 
zu erfassen. Bei zweizeitigem Vorgehen wurde vor der Leberteilresektion routinemäßig 




Das Staging des kolorektalen Primärtumors wurde entsprechend der UICC-Klassifikation 
[Union internationale contre le cancer 1997] durchgeführt und das Grading (G) der kolo-
rektalen Lebermetastasen nach den Richtlinien der WHO bestimmt. Die kolorektalen 
Primärtumoren wurden hinsichtlich ihrer Lokalisation in Kolon- und Rektumkarzinome 
unterschieden. Die Resektion des Primärtumors war bei allen Patienten als formal kurativ 
kategorisiert worden. Des Weiteren wurde die Anzahl der kolorektalen Lebermetastasen, 
deren Durchmesser, der Status des Resektionsrandes (R-Klassifikation) und der Abstand 
zwischen Tumor und Resektionsfläche bestimmt. Die Metastasen wurden außerdem hin-
sichtlich synchronem und metachronem Auftretens unterschieden.  
Bei durchgeführter Lymphknotendissektion des hepatoduodenalen Ligamentes wurde die 
Zahl der untersuchten und befallenen Lymphknoten angegeben. Eine Lymphknoten-
dissektion des hepatoduodenalen Ligamentes wurde bei makroskopischen Veränderun-
gen durchgeführt oder wenn im Rahmen der Leberteilresektion eine Dissektion des Li-
gamentum hepatoduodenale technisch notwendig war. 
 
2.4 Leberteilresektionen  
Leberteilresektionen werden als Major- oder Minorresektionen klassifiziert. Weiterhin wird 
zwischen anatomischen und nichtanatomischen Resektionen unterschieden. Anatomi-
sche Resektionen sind die Hemihepatektomie rechts (Segmente V-VIII), die Hemihepa-
tektomie links (Segmente I-IV), die Trisegmentektomie rechts (Segmente IV-VIII und I) 
und die Trisegmentektomie links (Segmente I-V und VIII), die linkslaterale Resektion 
(Segment II und III), die Segmentektomie (einzelnes Segment) sowie die Pluriseg-
mentektomie (mehrere nicht zusammenhängende Segmente). Zu den nichtanatomischen 
Resektionen zählen die erweiterte Hemihepatektomie rechts (Segmente V-VIII und Teile 
von Segment IV) und die erweiterte Hemihepatektomie links (Segment I-V und Teile von 
Segment V/VIII) sowie die atypischen Resektionen. Als atypische Resektionen sind 
nichtanatomische Minorresektionen definiert.  
Weiterhin wird bei den synchronen Metastasen zwischen simultaner Resektion und zwei-
zeitigem Vorgehen unterschieden. Simultane Majorresektionen wurden prospektiv nur in 
Kombination mit rechter oder linker Hemikolektomie in Betracht gezogen, während simul-
tane Resektionen von rektalen Primärtumoren nur in Kombination mit Minorresektionen 




ten durchgeführt, die zusätzliche Kontraindikationen für einen großen operativen Eingriff 
aufwiesen bzw. bei Patienten, die an Komplikationen, wie etwa Darmobstruktion oder 
Kolonperforation ihres kolorektalen Primärtumors litten. 
  
2.5 Nachsorge 
Entsprechend den Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen Ge-
sellschaft für Chirurgie wurde bei den Patienten postoperativ in den ersten zwei Jahren 
alle sechs Monate und im weiteren Verlauf alle zwölf Monate der CEA-Wert bestimmt. 
Ebenso wurden klinische Untersuchungen, eine Sonographie des Abdomens und ein 
Röntgenthorax durchgeführt. 
 
2.6 Statistische Methoden 
Überlebensanalysen und univariate Analysen sowie Kaplan-Meier-Kurven wurden mit 
Hilfe der SPSS-Software erstellt. Vergleiche von kategorischen und nichtkategorischen 
Variablen wurden mittels CHI²-Test und Wilcoxon-Test ausgewertet. Überlebensdaten 
wurden mit dem Logrank-Test verglichen. Variablen mit einem signifikanten Einfluss in 
der univariaten Analyse wurden, hinsichtlich des Einflusses auf Langzeitüberleben bzw. 
postoperative Komplikationen und postoperative Letalität mittels Cox-



















3.1 Alters- und Geschlechterverteilung  
Das mediane Alter aller 660 in die Studie eingeschlossenen Patienten betrug 55 Jahre 
(zwischen 15 und 85 Jahren). Davon waren 59,1% männliche und 40,9% weibliche Pati-
enten (390 männlich: 270 weiblich).  
Insgesamt wurden bei 660 Patienten 685 Leberresektionen durchgeführt. 75 (11,4%) der 
660 Patienten erhielten aufgrund von Rezidiven kolorektaler Lebermetastasen eine Re-
Resektion. Bei 50 dieser 75 Patienten wurden die Erstresektionen der kolorektalen Le-
bermetastasen außerhalb des Erfassungszeitraumes bzw. auswärts durchgeführt. Das 
mediane Alter bei diesen 75 Patienten betrug 60 Jahre (zwischen 38 und 82 Jahren) bei 
einer Geschlechterverteilung von 66,7% männlichen zu 33,3% weiblichen Patienten (50 
männlich: 25 weiblich).  
Bei 202 (29,5%) der 685 Resektionen wurden die Lebermetastasen als synchron klassifi-
ziert. Bei 38 (18,8%) dieser 202 Patienten wurde eine simultane Resektion durchgeführt. 
Hier betrug das mediane Alter 60 Jahre (zwischen 33 und 83 Jahren) wobei 60,5% 
männliche und 39,5% weibliche Patienten waren (23 männlich: 15 weiblich). Bei den 164 
(81,2%) dieser 202 Patienten, bei denen ein zweizeitiges Vorgehen erfolgte, betrug das 
mediane Alter 59 Jahre (zwischen 28 und 82 Jahren) bei einer Geschlechterverteilung 
von 53,1% männlichen zu 46,9% weiblichen Patienten (87 männlich: 77 weiblich). Alters- 
und Geschlechterverteilung zwischen beiden Gruppen unterschieden sich nicht statis-
tisch signifikant (p=0,731 bzw. p=0,471). 
Als metachron wurden die Lebermetastasen bei 483 (70,5%) der 685 Resektionen klassi-
fiziert. Das mediane Alter betrug hier 62 Jahre (zwischen 15 und 85 Jahren) bei einer 
Geschlechterverteilung von 59,1% männlichen zu 40,9% weiblichen Patienten (296 
männlich: 187 weiblich). 
 
3.2 Metastasencharakteristika und Charakteristika des Primärtumors 
Die mediane Anzahl der Lebermetastasen betrug 1 (1 bis 13), der mediane Durchmesser 
der größten Metastase betrug 45 mm (4 bis 260 mm). Die Tumor- und Patientencharak-
teristika sind in Tabelle 1 dargestellt. 




metachronen 1 (1 bis 13 bzw. 1 bis 10). Die mediane Größe war bei den synchronen Me-
tastasen mit 50 mm um 10 mm größer als bei den metachronen. Die entsprechenden 
Tumor- und Patientencharakteristika sind in Tabelle 2 dargestellt. 
Von den 75 Patienten, die Re-Resektionen aufgrund von Rezidiven der kolorektalen Le-
bermetastasen erhielten, waren die vorangegangenen Metastasen bei 50 (66,7%) syn-
chron und bei 25 (33,3%) metachron aufgetreten. Die mediane Metastasenanzahl bei 
den 75 Re-Resektionen betrug 1 (1 bis 10). Die mediane Größe lag bei 37 mm (8 bis 200 
mm). Die entsprechenden Tumor- und Patientencharakteristika sind in Tabelle 3 darge-
stellt. 
Von den 202 Patienten, bei denen die Lebermetastasen synchron auftraten, wurden 38 
durch ein simultanes und 164 durch ein zweizeitiges Vorgehen reseziert. Bei der simul-
tan behandelten Patientengruppe wurden die Lebermetastasen bei 35 Patienten präope-
rativ und bei drei Patienten intraoperativ diagnostiziert. In der Gruppe mit zweizeitigem 
Vorgehen wurde die synchrone Leberbeteiligung bei 155 Patienten vor der Resektion 
des Primärtumors diagnostiziert, bei sieben Patienten intraoperativ und bei zwei Patien-
ten innerhalb von 12 Monaten nach Resektion des Primärtumors. Bei sechs Patienten 
mit präoperativ diagnostizierten Metastasen wurden intraoperativ weitere Metastasen 
festgestellt. Die entsprechenden Tumor- und Patientencharakteristika sind in Tabelle 4 
dargestellt. 
Bei allen 660 in die Studie eingeschlossenen Patienten war die Resektion des Primärtu-
mors als formal kurativ kategorisiert worden. Das pT und pN Stadium des Primärtumors 
konnte bei 609 Patienten evaluiert werden. 2,6% (n=17 von 660) der Primärtumoren 
wurden als pT1, 12,1% (n=80 von 660) als pT2, 66,4% (n=438 von 660) als pT3 und 
11,2% (n=74 von 660) als pT4 klassifiziert (Tabelle 1). 
Bei den 202 synchronen Metastasen wurden 11,9% (n=24 von 202) der Primärtumoren 
als pT1 oder pT2 klassifiziert und 84,1% (n=170 von 202) als pT3 oder pT4. Bei den 483 
metachronen Metastasen lag der Anteil der Primärtumoren mit pT1 oder pT2 bei 15,9% 
(n=77 von 483) und der mit pT3 oder pT4 bei 73,7% (n=356 von 483) (Tabelle 2). 
Bei den 75 Patienten, die aufgrund von Rezidiven Re-Resektionen erhielten, wurde kei-
ner der Primärtumoren als pT1 klassifiziert. Als pT2 wurden 17,3% (n=13 von 75), als 
pT3 70,6% (n=53 von 75) und als pT4 12% (n=9 von 75) klassifiziert (Tabelle 3). 




13% der Primärtumoren als pT1 oder pT2 (n=5 von 38) klassifiziert und 87% als pT3 o-
der pT4 (n=33 von 38). Bei den Patienten mit zweizeitigem Vorgehen wurde der Primär-
tumor bei 12% als pT1 oder pT2 (n=20 von 164) und bei 88% als pT3 oder pT4 (n=144 
von 164) klassifiziert (Tabelle 4). Einen statistisch signifikanten Unterschied gab es zwi-
schen beiden Gruppen nicht (p=0,780). 
Insgesamt zeigte sich bei 61,1% (n=403 von 660) der Primärtumoren eine Beteiligung 
der regionären Lymphknoten, während 31,2% (n=206 von 660) keine Lymphknotenbetei-
ligung aufwiesen.  
Von den Primärtumoren der 202 synchronen Metastasen wiesen 71,8% (n=145 von 202) 
eine regionäre Lymphknotenbeteiligung auf, während 23,7% (n=48 von 202) keine 
Lymphknotenbeteiligung zeigten. Von den Primärtumoren der metachronen Metastasen 
waren 32,7% (n=158 von 483) ohne Lymphknotenbeteiligung, während 56,5% (n=273 
von 483) eine positive Beteiligung aufwiesen. 
In der Gruppe der Patienten mit zweizeitigem Vorgehen zeigten die Primärtumoren bei 
74,4% (n=122 von 164) eine regionäre Lymphknotenbeteiligung, während 25,6% (n=42 
von 164) keine Lymphknotenbeteiligung aufwiesen. Bei 71,1% (n=27 von 38) der simul-
tan resezierten Patienten zeigten die Primärtumoren eine regionäre Lymphknotenbeteili-
gung, während 28,9% (n=11 von 38) keine Lymphknotenbeteiligung aufwiesen. Einen 
statistisch signifikanten Unterschied gab es zwischen beiden Gruppen nicht (p=0,980). 
Von den Primärtumoren der 75 Re-Resektionen zeigten 64% (n=48 von 75) eine regionä-
re Lymphknotenbeteiligung, bei 29,3% (n=22 von 75) wurde keine Lymphknotenbeteili-
gung nachgewiesen.  
Bei 40,3% (n=276 von 685) aller 685 Resektionen war der Primärtumor im Rektum und 
bei 59,7% (n=409 von 685) im Kolon lokalisiert.  
Bei den 202 synchronen Metastasen war der Primärtumor bei 36% (n=72 von 202) im 
Rektum lokalisiert und bei 64% (n=130 von 202) im Kolon. Bei 21% (n=203 von 483) der 
483 metachronen Metastasen war der Primärtumor im Rektum lokalisiert und bei 79% 
(n=280 von 483) im Kolon. 
Der Primärtumor war bei 33,3% (n=25 von 75) der 75 Re-Resektionen im Rektum und 
bei 66,6% (n=50 von 75) im Kolon lokalisiert.  
In der Gruppe der Patienten mit zweizeitigem Vorgehen war der Primärtumor bei 40,9% 




(n=6 von 38) der simultan Operierten war der Primärtumor im Rektum und bei 84,2% 
(n=32 von 38) im Kolon lokalisiert. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war statis-
































Tabelle 1: Dargestellt sind Patienten- und Tumorcharakteristika bei 660 Patienten mit 




              
              













Anzahl der Patienten:     660  
Medianes Alter (Bereich): 55 (15-85) 
Geschlecht (männlich/weiblich):  390/270  
Mediane Anzahl der Metastasen (Bereich): 1  (1-13) 
Medianer Durchmesser, mm (Bereich): 45 (4-260) 
Charakteristika der Primärtumoren:   
T1 17 (2,6%) 
T2 80 (12,1%) 
T3 438 (66,4%) 
T4 74 (11,2%) 
N0 206 (31,2%) 
N1 226 (34,2%) 




Tabelle 2: Dargestellt sind Patienten- und Tumorcharakteristika bei 660 Patienten mit 
kolorektalen Lebermetastasen, die insgesamt 685 Resektionen erhielten, bezogen auf 
metachrone und synchrone kolorektale Lebermetastasen. 
 
 
              
 synchron  metachron  
                             
Anzahl der Resektionen: 202  483  
Medianes Alter (Bereich): 60 (28-83) 62 (15-85) 
Geschlecht (männlich/weiblich):      109/93                         296/187        
Mediane Anzahl der Metastasen (Bereich): 1 (1-13) 1 (1-10) 
Medianer Durchmesser, mm (Bereich): 50 (4-261) 40 (3-200) 
Charakteristika der Primärtumoren:     
T1 3 (1,5%) 14 (2,9%) 
T2 21 (10,4%) 63 (13%) 
T3 137 (67,8%) 315 (65,2%) 
T4 33 (16,3%) 41 (8,5%) 
N0 48 (23,8%) 158 (32,7%) 
N1 70 (34,6%) 164 (33,9%) 
N2 75 (37,1%) 109 (22,6%) 
              














Tabelle 3: Dargestellt sind Patienten- und Tumorcharakteristika bei 75 Patienten, die 




              
Anzahl der Patienten: 75  
Medianes Alter (Bereich): 60 (38-82) 
Geschlecht (männlich/weiblich):  50/25 
Mediane Anzahl der Metastasen (Bereich): 1 (1-10) 
Medianer Durchmesser, mm (Bereich): 37 (8-200) 
Charakteristika der Primärtumoren:   
T1 0  
T2 13 (17,3%) 
T3 53 (70,7%) 
T4 9 (12%) 
N0 22 (29,3%) 
N1 21   (28%) 
N2 27   (36%) 
              
















Tabelle 4: Dargestellt sind Patienten- und Tumorcharakteristika bei 202 Patienten mit 




              
   simultan zweizeitig  
                     
Anzahl der Patienten: 38  164  
Medianes Alter (Bereich): 60 (33-82) 59 (28-83) 
Geschlecht (männlich/weiblich):  23/15             87/77 
Anzahl der Metastasen:     
1-3 32 (84%) 108 (65,8%) 
>4 6 (16%) 56   (34,1%) 
Durchmesser der Metastasen, mm:     
<50 mm 23 (61%) 89 (54%) 
>50 mm 15 (39%) 75 (46%) 
Charakteristika der Primärtumoren:     
T1 1 (2,6%) 2 (1,2%) 
T2 4 (10,5%) 18 (11%) 
T3 21 (55,3%) 119 (72,6%) 
T4 12 (31,6%) 25 (15,2%) 
N0 11 (28,9%) 42 (25,6%) 
N1 14 (36,8%) 62 (37,8%) 
N2 13 (34,2%) 60 (36,6%) 
              











3.3 Perioperativer Verlauf und Operationscharakteristika 
Die mediane Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug bei allen 685 Eingriffen 13 Ta-
ge (zwischen 5 und 140 Tagen). Die mediane Dauer auf der Intensivstation betrug zwei 
Tage (zwischen 0 und 120 Tagen). Intraoperative Bluttransfusionen wurden bei 133 
(19,4%) der 685 Eingriffe gegeben. Drei (0,4%) der 660 Patienten hatten zum Operati-
onszeitpunkt eine Leberzirrhose. 
Bei den 75 Re-Resektionen aufgrund von Rezidiven betrug die mediane Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes 15 Tage (zwischen 5 und 60 Tagen) und die mediane Dauer 
auf der Intensivstation einen Tag (zwischen 1 und 10 Tagen). Elf (14,6%) der Patienten 
erhielten intraoperative Blutttransfusionen. Eine Leberzirrhose war zum Zeitpunkt der 
Operation bei keinem der 75 Patienten vorhanden. 
Die Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen den 38 simultan operierten Patienten und 
den 164 Patienten mit zweizeitigem Vorgehen unterschied sich nicht signifikant 
(p=0,468). Die Operationsdauer bei den Patienten mit zweizeitigem Vorgehen war statis-
tisch signifikant länger als bei den Patienten mit simultaner Kolon- bzw. Rektum- und Le-
bermetastasenresektion (p=0,037). Intraoperative Bluttransfusionen waren in der Gruppe 
der simultan Operierten 13-mal (34,2%) und in der Gruppe der Patienten mit zweizeiti-
gem Vorgehen 35-mal (21,3%) nötig (p=0,058). Das gegebene Blutvolumen war in bei-
den Gruppen vergleichbar (p=0,772). Sowohl die Anzahl, als auch die Dauer von Pringle-
Manövern war in der Gruppe mit zweizeitigem Vorgehen höher und länger als in der 
Gruppe der simultanen Resektionen (p=0,020 bzw. p<0,001). Die verschiedenen Charak-
teristika sind in Tabelle 5 dargestellt. 
Von den 685 durchgeführten Leberteilresektionen wurden 450 (65,7%) als Majorresekti-
onen und 235 (34,3%) als Minorresektionen klassifiziert. Unter den Majorresektionen bil-
den Hemihepatektomien mit 42% (n=288 von 685) die häufigsten Eingriffe. Erweiterte 
Hemihepatektomien wurden bei 17,7% (n=121 von 685) und Trisegmentektomien bei 6% 
(n=41 von 685) durchgeführt. In der Gruppe der Minorresektionen bilden atypische Re-
sektionen mit 17,4% (n=119 von 685) die häufigsten Eingriffe, während weitere 76 atypi-
sche Resektionen zusätzlich zu den Majorresektionen durchgeführt wurden. Die ver-
schiedenen chirurgischen Verfahren sind in Tabelle 6 dargestellt.   
Bei den Erstresektionen der 75 Re-Resektionen stellen die Hemihepatektomien mit 24% 




wurden bei 4% (n=3 von 75) der Patienten durchgeführt. Unter den Minorresektionen 
stellen atypische Resektionen mit 47 (62,7%) Eingriffen die größte Gruppe. Weiterhin 
wurden drei (4%) linkslaterale Resektionen durchgeführt sowie zwei (2,7%) Segmentek-
tomien. Die verschiedenen chirurgischen Verfahren bei Erstresektion sind in Tabelle 7 
dargestellt. Die Re-Resektionen wurden zu 50,7% (n=38 von 75) als Major- und zu 
49,3% (n=37 von 75) als Minorresektion klassifiziert. Unter den Majorresektionen bilden 
Hemihepatektomien mit 34,7% (n=26 von 75) die größte Gruppe der Eingriffe. Mit 31 
(41,3%) Eingriffen stellen bei den Minorresektionen atypische Resektionen die häufigsten 
Eingriffe. Weitere vier atypische Resektionen und eine Segmentektomie wurden zusätz-
lich zu den Majoreingriffen durchgeführt. Die verschiedenen chirurgischen Verfahren sind 
in Tabelle 8 dargestellt.  
Von den 38 simultanen Resektionen erfolgten 15 (39,5%) als Major- und 23 (60,5%) als 
Minorresektion. Unter den Majorresektionen waren Hemihepatektomien mit 11 (28,9%) 
Eingriffen am häufigsten. Minorresektionen erfolgten mit 18 (47,3%) Eingriffen am häu-
figsten als atypische Resektion. Von den 164 Eingriffen im zweizeitigen Vorgehen waren 
131 (79,9%) Major- und 33 (20,1%) Minorresektionen. Mit 72 (43,9%) Eingriffen stellen 
bei den Majorresektionen Hemihepatektomien die häufigsten Eingriffe. Die atypischen 
Resektionen waren unter den Minorresektionen mit 21 (12,8%) Eingriffen am häufigsten. 
Die Verteilung der verschiedenen chirurgischen Verfahren ist in Tabelle 9 dargestellt. 
Eine Lymphadenektomie des hepatoduodenalen Ligamentes wurde bei 201 (29,3%) der 
685 Resektionen durchgeführt. Bei 27 Patienten (4,1%) zeigte sich dabei eine metastati-
sche Beteiligung der ligamentären Lymphknoten.  
Bei den 75 Re-Resektionen erfolgte eine Lymphadenektomie des hepatoduodenalen Li-
gamentes bei 13 (17,3%) Patienten. Dabei wurde bei einem Patienten (1,3%) eine meta-
statische Lymphknotenbeteiligung gefunden.  
Als formal kurativ wurden 581 der 685 Resektionen (84,8%) klassifiziert. Die Rate der 
formal kurativen Resektionen war bei den ausgedehnten Resektionen mit 74,1% am 
niedrigsten, bei den rechtsseitigen Trisegmentektomien betrug sie nur 60%. Die Vertei-
lung von formal kurativen Resektionen auf die verschiedenen Eingriffe ist in Tabelle 10 
dargestellt.  
Unter den 75 Re-Resektionen wurden 65 (86,7%) als formal kurativ klassifiziert. In Tabel-





Als formal kurativ wurden bei den 38 simultan Operierten 26 (68,4%) der Resektionen 
und in der Gruppe der 164 Patienten mit zweizeitigem Vorgehen 124 (75,6%) der Resek-
tionen klassifiziert. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,227). Die Opera-































Tabelle 5: Dargestellt sind die Ausmaße der Leberteilresektionen und chirurgische Cha-
rakteristika bei simultanen Resektionen und zweizeitigem Vorgehen bei 202 Patienten 
mit synchronen Lebermetastasen bei kolorektalem Karzinom.  
 
 







                  
Anzahl der Patienten: 38  164   
Ausmaße der Leberteilresektionen:      <0,01 
Majorresektion 15  131   
Minorresektion 23  33   
Operationsdauer (min.)*: 260,48 (86,8) 208,6 (57,35) 0,037 
Transfusionen:      
 Anzahl der Patienten  13 (34,2%) 35 (21,3%) 0,058 
 Blutvolumen (Einheiten)*: 3,0 (1,76) 2,76 (3,39)  0,772 
Vaskuläre Okklusionen:      
 Anzahl der Patienten  19 (50%) 117 (71%) 0,020 
 Dauer (min.)*: 16,4 (5,68) 26,35 (11,72)  <0,01 
Krankenhausaufenthalt (Tage)*: 20,05 (8,0) 19,85 (30,78) 0,468 
Formal kurative Resektionen: 26 (68,4%) 124 (75,6%) 0,227 
                













Tabelle 6: Dargestellt sind die chirurgischen Verfahren, die bei 660 Patienten durchge-




              
 Anzahl der Eingriffe 
gesamt 
zusätzliche  





 n=685 n=7 n=23 n=103 
              
Hemihepatekt. re 227 4 8 34 
Hemihepatekt. li. 61 0 7 14 
Erweitert re.     85 1 4 8 
Erweitert li.       36 0 2 15 
Trisegmentekt. re. 32 0 0 4 
Trisegmentekt. li. 9 0 0 1 
Plurisegmentekt. 28 2 0 0 
Linkslaterale Res. 53 0 2 13 
Segmentektomie 35 0 0 7 
Atypische Res. 119 0 0 7 
    















Tabelle 7: Dargestellt sind die chirurgischen Verfahren der Erstresektionen bei 75 Pati-




              
 Anzahl der Eingriffe     
 n=75     
              
Hemihepatektomie re.     12     
Hemihepatektomie li.       6     
Erweitert re.     2     
Erweitert li. 1     
Linkslaterale Resektion 3     
Segmentektomie 2     
Atypische Resektion 47     
    



















Tabelle 8: Dargestellt sind die chirurgischen Verfahren, die bei 75 Re-Resektionen auf-




              
 Anzahl der Eingriffe 
gesamt 
zusätzliche  





 n=75 n=0 n=1 n=8 
              
Hemihepatekt. re 20 0 1 3 
Hemihepatekt. li. 6 - 0 0 
Erweitert re.     9 0 0 1 
Erweitert li.       1 - 0 0 
Trisegmentekt. re. 2 0 0 0 
Linkslaterale Res. 1 - 0 0 
Segmentektomie 5 - - 2 
Atypische Res. 31 - - 2 
    

















Tabelle 9: Dargestellt sind die chirurgischen Verfahren, die bei 202 Patienten mit syn-




              
 gesamt simultan zweizeitig  
 n=202 n=38 n=164  
               
Hemihepatektomie re.        64 9 55  
Hemihepatektomie li.        19 2 17  
Erweitert li.        15 0 15  
Erweitert re.  24 2 22  
Trisegmentektomie re. 14 2 12  
Trisegmentektomie li. 3 0 3  
Plurisegmentektomie 5 0 5  
Segmentektomie  7 0 7  
Linkslaterale Resektion 12 6 6  
Atypische Resektion 39 17 21  
    
















Tabelle 10: Dargestellt ist die Verteilung von formal kurativen Resektionen in Bezug auf 
die verschiedenen chirurgischen Verfahren bei 660 Patienten, die 685 Leberteilresektio-
nen bei kolorektalen Lebermetastasen erhielten. 
 
 
              
 Anzahl der Eingriffe R0-Resektionen  
 n=685 n=581  
              
Hemihepatektomie re.        227 207 (91,2%)  
Hemihepatektomie li.        61 46 (75,4%)  
Erweitert li.        85 68 (80%)  
Erweitert re.  36 26 (72,2%)   
Trisegmentektomie re. 32 19 (59,4%)  
Trisegmentektomie li. 9 7 (77,8%)     
Plurisegmentektomie 28 27 (96,4%) 
Linkslaterale Resektion 53 47 (88,7%)   
Segmentektomie  35 30 (85,7%)  
Atypische Resektion 83 71 (85,5%)  
Keilresektion 36 33 (91,7%)                    
    

















Tabelle 11: Dargestellt ist die Verteilung von formal kurativen Resektionen in Bezug auf 
die verschiedenen chirurgischen Verfahren bei 75 Patienten, die eine Re-Resektion auf-
grund eines Rezidivs der kolorektalen Lebermetastase erhielten. 
 
 
              
 Anzahl der Eingriffe R0-Resektionen  
 n=75 n=65  
              
Hemihepatektomie re.        20 18 (90%) 
Hemihepatektomie li.        6 5 (83,4%) 
Erweitert li.        9 8 (88,9%) 
Erweitert re.  1 1 (100%) 
Trisegmentektomie re. 2 0 (0%) 
Linkslaterale Resektion 1 1 (100%) 
Segmentektomie  5 5 (100%) 
Atypische Resektion 21 18 (85,7%) 
Keilresektion 10 9 (90%) 
    

















3.4 Postoperative Letalität 
Für die gesamte Studienpopulation betrug die postoperative Letalität 3,5% (n=24 von 
685) und trat hauptsächlich nach Majorresektionen auf (Tabelle 12). Die postoperative 
Letalität war in den meisten Fällen durch hepatisches oder kardiopulmonales Versagen 
bedingt. 
Nach Re-Resektionen (n=75) lag die postoperative Letalität bei 4% (n=3 von 75). Den 
Todesfällen ging dabei immer eine Majorresektion voraus (Tabelle 13). Bei jedem der 
drei Patienten war die postoperative Letalität Folge einer Leberinsuffizienz. 
In der Gruppe der Patienten mit synchronen Lebermetastasen, die simultan reseziert 
wurden, betrug die postoperative Letalität 10,5% (n=4 von 38), nach zweizeitigem Vor-
gehen 1,2% (n=2 von 164). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war statistisch 
signifikant (p=0,012) (Tabelle 14). Die vier nach simultaner Resektion postoperativ ver-
storbenen Patienten wurden durch Majorresektionen behandelt. Drei dieser Patienten 
erlitten eine Leberinsuffizienz, ein Patient verstarb an einer oberen gastrointestinalen 
Blutung. Drei der nach simultaner Resektion postoperativ verstorbenen Patienten waren 
70 Jahre oder älter. Die beiden verstorbenen Patienten mit zweizeitigem Vorgehen wur-
den durch Majorresektionen behandelt. Die postoperative Letalität wurde bei je einem 
Patienten durch Leberinsuffizienz bzw. durch Lungenembolie verursacht. Im Gegensatz 
zu allen vier postoperativ verstorbenen Patienten, die durch simultane Majorresektionen 
behandelt wurden, war die postoperative Letalitätsrate statistisch dann nicht signifikant 
höher als nach zweizeitigem Vorgehen, wenn die Patienten zum Zeitpunkt der Operation 
jünger als 70 Jahre alt waren. Ein Alter von über 70 Jahren korrelierte bei simultanen 
Resektionen in der univariaten Analyse statistisch signifikant mit der postoperativen Leta-
lität (p=0,029). In der univariaten und multivariaten Analyse zeigten nur die Majorresekti-
onen einen statistisch signifikanten Einfluss auf die postoperative Letalität bei den simul-
tan resezierten Patienten. Dagegen spielten Patientencharakteristika, Charakteristika der 
Primärtumoren, Lebermetastasen sowie die Anzahl und Dauer des Pringle-Manövers 
und der Transfusionsbedarf keine Rolle für die postoperative Letalität nach simultaner 
Resektion. In der Gruppe der Resektionen mit zweizeitigem Vorgehen zeigte keines der 
Tumor- und Patientencharakteristika sowie keine der operativen Maßnahmen statistische 
Signifikanz auf die postoperative Letalität. Die Ergebnisse der univariaten und der mul-




Tabelle 12: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Letalität auf die unterschied-




               
Anzahl der Eingriffe postoperative Letalität  
 n=685   n=24  
              
Hemihepatektomie re.        227 7 (3,1%) 
Hemihepatektomie li.        61 0 (0%) 
Erweitert re.        85 6 (7,1%) 
Erweitert li.  36 3 (8,4%) 
Trisegmentektomie re. 32 4 (12,5%) 
Trisegmentektomie li. 9 0 (0%) 
Plurisegmentektomie 28 0 (0%) 
Linkslaterale Resektion 53 0 (0%) 
Segmentektomie  35 1 (2,9%) 
Atypische Resektion 83 2 (2,4%) 
Keilresektion 36 1 (2,8%) 
    















Tabelle 13: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Letalität auf die unterschied-




              
Anzahl der Eingriffe postoperative Letalität  
 n=75   n=3  
              
Hemihepatektomie re.        20 1 (5%) 
Hemihepatektomie li.        6 0 (0%) 
Erweitert re.        9 1 (11,1%) 
Erweitert li.  1 0 (0%) 
Trisegmentektomie re. 2 1 (50%) 
Linkslaterale Resektion 1 0 (0%) 
Segmentektomie  5 0 (0%) 
Atypische Resektion 21 0 (0%) 
Keilresektion 10 0 (0%) 
    

















Tabelle 14: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Letalität auf die unterschied-
lichen chirurgischen Eingriffe bei simultanen Resektionen und zweizeitigem Vorgehen 
von 202 Patienten mit synchronen Lebermetastasen bei kolorektalem Karzinom. 
 
 
              






                  
postoperative Letalität n=4  n=2  0,012 
                                
Hemihepatektomie re. 2 (50%) 0   
Erweitert re.  1 (25%) 1 (50%)  
Trisegmentektomie re. 1 (25%)   1 (50%)  
              





























Tabelle 15: Univariate und multivariate Analyse des Einflusses von Patienten-, Tumor- 
und Operationscharakteristika auf die postoperative Letalität nach simultanen Resektio-
nen und zweizeitigem Vorgehen von 202 Patienten mit synchronen Lebermetastasen. 
Statistische Signifikanz wurde durch den Chi2-Test errechnet. 
              
Variable   Kategorie   simultan          zweizeitig  
        p   p   
      Univariate Analyse      
Demographisch: 
   Alter    <70/≥70 Jahre               0,029   0,437 
       <60/≥60 Jahre               0,316   0,979 
   Geschlecht   männl./weibl.                0,700   0,184 
Primärtumor: 
   Lokalisation   Kolon/Rektum  0,368   0,235 
   Größe   T1/2,T3/4   0,477   0,599 
   Lymphknoten  negativ/positiv  0,230   0,405 
Lebermetastasen: 
   Anzahl   ≤3/>3 Metastasen  0,667   0,683 
   Größe    ≤50 mm/>50 mm  0,604   0,105 
   Differenzierung  gut oder mittel/schlecht 0,880   0,164 
   Lage der Metastase unilobär/bilobär  0,535   0,996 
Leberteilresektion: 
  Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion 0,011    0,482 
  Vaskuläre Okklusion  mit/ohne     0,120   0,664 
  Dauer der vask. Okkl.  ≤30/>30 min     0,724   0,489 
  Transfusion   mit/ohne     0,223   0,888  
 
      Multivariate Analyse      
Leberteilresektion: 
  Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion 0,026   0,583  
              





3.5 Postoperative Komplikationen  
Postoperative Komplikationen wurden bei 26,7% (n=183 von 685) Resektionen verzeich-
net. Die häufigsten Komplikationen waren postoperative Leberinsuffizienz (n=40) und 
Biliome (n=46). Neun der Patienten mit postoperativer Leberinsuffizienz verstarben im 
postoperativen Verlauf. Die Zuordnungen der postoperativen Komplikationen zu den ver-
schiedenen Eingriffen sind in Tabelle 16 dargestellt. Die Häufigkeit der einzelnen posto-
perativen Komplikationen wird in Tabelle 17 gezeigt. 
24% (n=18 von 75) der Patienten, die aufgrund eines Rezidivs eine Re-Resektion erhiel-
ten, entwickelten postoperative Komplikationen. Die Zuordnung der postoperativen Kom-
plikationen zu den verschiedenen Eingriffen ist in Tabelle 18 dargestellt. Die häufigsten 
Komplikationen nach Re-Resektion waren postoperative Leberinsuffizienz (n=5) und Bili-
ome (n=4). Die Häufigkeit der einzelnen postoperativen Komplikationen ist in Tabelle 19 
dargestellt. 
Postoperative Komplikationen in der Gruppe der simultan Resezierten traten bei 18,4% 
(n=7 von 38) der Patienten auf und beinhalteten Wundinfektionen bei drei Patienten, eine 
Leberinsuffizienz, eine Pneumonie und ein Biliom bei je einem Patienten. Aufgrund einer 
Tumorinfiltration durch den Primärtumor entwickelte ein weiterer Patient eine Insuffizienz 
der duodenalen Anastomose nach partialer Duodenumresektion. In der Gruppe der Pati-
enten mit zweizeitigem Vorgehen kam es bei 24,4% (n=40 von 164) der Patienten zu 
postoperativen Komplikationen. Bei 14 Patienten waren diese durch Biliome verursacht, 
neun Patienten hatten eine transiente Leberinsuffizienz, neun weitere entwickelten 
Wundinfektionen, drei einen Pleuraerguss und zwei eine Pneumonie. Bei je einem Pati-
enten kam es im postoperativen Verlauf zu einem zerebralen Infarkt bzw. einer Lungen-
embolie,  ebenfalls war eine Reintubation notwendig. Die Häufigkeit der verschiedenen 
postoperativen Komplikationen ist in Tabelle 20 dargestellt. Der Unterschied zwischen 










Tabelle 16: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Komplikationen auf die un-




              






             
Hemihepatektomie re.        227 70 (30,8%) 
Hemihepatektomie li.        61 12 (19,7%) 
Erweitert re.        85 26 (30,6%) 
Erweitert li.  36 9 (25%) 
Trisegmentektomie re. 32 13 (40,61%) 
Trisegmentektomie li. 9 3 (33,3%) 
Linkslaterale Resektion 53 12 (22,6%) 
Segmentektomie 35 1 (2,9%) 
Plurisegmentektomie 28 6 (21,4%) 
Atypische Resektion  119 21 (17,6%) 
    
















Tabelle 17: Dargestellt ist die Anzahl der verschiedenen postoperativen Komplikationen 




              
Postoperative  Komplikationen 
              
Biliom  46  
Leberinsuffizienz  40  
Wundinfektion  37  
Reintubation  17  
Pleuraerguss  16  
Cholangitis  13  
Pneumonie  12  
Nierenversagen  12  
Multiorganversagen  10  
Postoperatives Fieber  6  
Urologische Infekte  5  
Aszites  5  
Postoperative Blutungen  4  
Thrombose  4  
Lungenarterienembolien  3  
Obere GI- Blutungen  3  
Myokardinfarkt  2  
Anastomoseninsuffizienz  2  
Leberabszess  1  
zerebraler Infarkt  1  
      







Tabelle 18: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Komplikationen auf die un-




              






                
Hemihepatektomie re.        20 5 (24%) 
Hemihepatektomie li.        6 2 (33,3%) 
Erweitert re.        9 2 (22,2%) 
Erweitert li.  1 0 (0%) 
Trisegmentektomie re. 2 2 (100%) 
 Linkslaterale Resektion 1 0 (0%) 
Segmentektomie 5 1 (20%) 
Atypische Resektion 31 5 (16,1%) 
    


















Tabelle 19: Dargestellt sind die postoperativen Komplikationen bei 75 Re-Resektionen 




              
Postoperative Komplikationen   
              
Biliom  4  
Leberinsuffizienz  5  
Wundinfektion  2  
Reintubation  2  
Pleuraerguss  1  
Nierenversagen  1  
Multiorganversagen  2  
Aszites  2  
Anastomoseninsuffizienz  1  
      


















Tabelle 20: Dargestellt ist die Verteilung der postoperativen Komplikationen nach simul-
tanen Resektionen und zweizeitigem Vorgehen bei 202 Patienten mit synchronen Le-
bermetastasen bei kolorektalem Karzinom. 
 
 
              






                  
postoperative Komplikationen   n=7 n=40 0,166 
                       
Biliom 1 14  
Leberinsuffizienz 1 9  
Wundinfektion 3 9  
Pleuraerguss 0 3  
Pneumonie 1 2  
Reintubation 0 1  
Lungenarterienembolie 0 1  
Anastomoseninsuffizienz 1 0  
zerebraler Infarkt 0 1  
              















3.6 Überlebensraten und Einfluss formal kurativer Resektionen 
Die gesamten Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten für die 660 in die Unter-
suchung eingeschlossenen Patienten betrugen 84%, 53%, 37% bzw. 22% (Abb. 1). 
Die Ein-, Drei-, und Fünfjahresüberlebensraten nach Re-Resektionen (n=75) betrugen 
88%, 55% bzw. 39% (Abb. 2). 
Als formal kurativ wurden 581 (84,8%) der 685 Resektionen klassifiziert. Die Ein-, Drei-, 
Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten für diese Patienten betrugen 87%, 58%, 42% bzw. 
26%. Patienten, bei denen die Resektionen nicht als formal kurativ klassifiziert waren, 
zeigten ein signifikant schlechteres Langzeitüberleben mit einer Ein-, Drei- und Fünfjah-
resüberlebensrate von 74%, 29% bzw. 15% (p<0,001) (Abb. 3). 
Bei 65 (86.7%) der 75 Patienten, die eine Re-Resektion erhielten, wurde der Eingriff als 
formal kurativ klassifiziert. Die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten für diese Pati-
enten betrugen 93%, 61% bzw. 43%. Auch hier zeigten Resektionen, die nicht als formal 
kurativ klassifiziert waren, ein signifikant schlechteres Langzeitüberleben mit einer Ein-
jahresüberlebensrate von 58% (p<0,001) (Abb. 4). 
Patienten mit metachronen Lebermetastasen zeigten nach formal kurativer Leberteilre-
sektion (n=422 von 483) ein etwas besseres Langzeitüberleben als Patienten mit syn-
chronen Lebermetastasen (n=159 von 202). Nach formal kurativer Leberteilresektion be-
trugen die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten bei Patienten mit synchro-
nen Lebermetastasen 85%, 51%, 39% bzw. 25%. Bei Patienten mit metachronen Meta-
stasen betrugen die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten 88%, 62%, 43% 
bzw. 27% (Abb. 5). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war statistisch nicht signi-
fikant (p=0,558). Bei den Patienten mit synchronen Lebermetastasen, die simultan ope-
riert wurden, zeigte sich nach formal kurativer Resektion (n=26 von 38) eine Ein-, Drei-, 
Fünf- und Zehnjahresüberlebensrate von 77%, 47%, 45% bzw. 27% und in der Gruppe 
der Patienten mit zweizeitigem Vorgehen (n=123 von 164) von 90%, 61%, 39% bzw. 
27% (Abb. 6). Das Überleben war bei beiden Gruppen nicht statistisch signifikant unter-
schiedlich (p=0,446). Nach den Resektionen im zweizeitigen Vorgehen, die nicht als for-
mal kurativ klassifiziert waren, zeigte sich ein signifikant schlechteres Langzeitüberleben 
(p=0,005). Dagegen zeigte sich das Langzeitüberleben nach den simultan operierten Re-





Abbildung 1: Dargestellt ist das Gesamtüberleben aller 660 Patienten, die am Universi-
tätsklinikum Charité, Campus Virchow-Klinikum zwischen Januar 1988 und August 2004 










Abbildung 2: Dargestellt sind die Überlebensraten von 75 Patienten, die eine Re-











Abbildung 3: Dargestellt sind die Überlebensraten von 660 Patienten nach formal kura-
tiver Resektion (n=581, roter Graph) und Resektion, die als nicht formal kurativ klassifi-










Abbildung 4: Dargestellt sind die Überlebensraten von 75 Patienten nach Re-Resektion 
bei Rezidiv einer kolorektalen Lebermetastase nach formal kurativer Resektion (n=65, 










Abbildung 5: Dargestellt sind die Überlebensraten nach formal kurativer Resektion von 











Abbildung 6: Dargestellt sind die Überlebensraten von 151 Patienten nach formal kura-
tiver simultaner Resektion (n=26, oranger Graph) und formal kurativem zweizeitigem 










3.7 Überlebensraten bezogen auf verschiedene Zeiträume 
Die vorliegende Studie umfasst einen Beobachtungszeitraum von 16 Jahren. Um mögli-
che Veränderungen in den Ereignissen zu evaluieren, wurden drei Zeiträume einzeln be-
trachtet. Die Unterschiede der Patienten- und Tumorcharakteristika innerhalb der drei 
Zeiträume sind in Tabelle 21 dargestellt. Es gab, außer einem statistisch signifikant ge-
ringeren Anteil von Primärtumoren mit pN2 im Zeitraum von 1988 bis 1992 (p<0,001), 
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den drei Zeiträumen bezüglich der 
Tumor- und Patientencharakteristika. Die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten für 
diejenigen Patienten, die zwischen 1999 und 2004 formal kurativ reseziert wurden, be-
trugen 90%, 68% bzw. 50%. Für Patienten, die zwischen 1993 und 1998 formal kurativ 
reseziert wurden, betrugen die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten 84%, 
57%, 40% bzw. 25%. Für Patienten, die bis 1992 formal kurativ reseziert wurden, betru-
gen die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten 84%, 39%, 24% bzw. 15% 
(Abb. 7). Das Langzeitüberleben der Patienten in den drei Zeiträumen ist statistisch signi-
fikant unterschiedlich (p<0,05). 
Um mögliche Veränderungen bei den 75 Re-Resektionen zu evaluieren, wurden hier 
zwei Zeitperioden definiert. Patienten und Tumorcharakteristika der zwei Zeiträume sind 
vergleichbar. Die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten der Patienten, die nach 1998 
operiert wurden, betrugen 97%, 76% bzw. 65%. Die Patienten, die bis 1998 operiert wur-
den, hatten dagegen eine Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensrate von 86%, 43% bzw. 















Tabelle 21: Dargestellt sind Patienten- und Tumorcharakteristika bei 660 Patienten mit 
kolorektalen Lebermetastasen, die insgesamt 685 Resektionen erhielten, bezogen auf 
drei unterschiedliche Zeiträume. 
 
 
              
    Gesamt n=685 1988-1992 1993-1998 1999-2004 
              
Anzahl der Resektionen:  79 (11,8%) 219 (31,7%) 387 (56,5%) 
Formal kurative Resektionen: 68 (86,1%) 181 (82,6%) 332 (85,8%) 
Medianes Alter: 60 (15-82) 62 (33-85) 62 (28-85) 
Mediane Anzahl der Metastasen: 1 (1-13) 1 (1-10) 1 (1-11) 
Medianer Durchmesser (mm): 51 (5-200) 45 (4-195) 40 (3-261) 
Charakteristika des Primärtumors:       
T1 0  9 (4,1%)  8 (2,1%) 
T2 12 (15,2%) 30 (13,7%) 42 (10,8) 
T3 43 (54,4%) 146 (66,7%) 266   (68,7%) 
T4 7 (8,3%) 25 (11,4%) 43 (11,1%) 
N0 20 (25,3%) 80 (36,5) 106   (27,4%) 
N1 30 (38%) 76 (34,7%) 130 (35,1%) 
N2 11 (13,9%) 54 (24,7%) 121 (31,3%) 
              














Abbildung 7: Dargestellt ist das Überleben nach 585 formal kurativen Resektionen, die 
bis 1992 (n=68, gelber Graph), zwischen 1993 und 1998 (n=180, oranger Graph) und ab 










Abbildung 8: Dargestellt ist das Überleben nach insgesamt 65 formal kurativen Re-











3.8 Einfluss der Metastasencharakteristika auf das Überleben 
Der histologische Differenzierungsgrad der Metastasen zeigte keinen statistisch signifi-
kanten Einfluss auf das Langzeitüberleben der vorhandenen Studienpopulation 
(p=0,754).  
Die mediane Anzahl der Lebermetastasen aller 685 Eingriffe betrug 1 (zwischen 1 und 
13). Patienten mit bis zu drei Metastasen (n=516) zeigten nach formal kurativer Resekti-
on mit einer Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensrate von 89%, 62%, 46% bzw. 
29% ein signifikant höheres Überleben als Patienten mit vier oder mehr Metastasen 
(n=65). Deren Ein- und Dreijahresüberlebensraten betrugen 84% bzw. 35% (p<0,001) 
(Abb. 9).  
Die mediane Anzahl der Metastasen bei den 75 Re-Resektionen betrug 1 (1-10). Nach 
formal kurativer Resektion (n=65) wiesen 40 Patienten eine einzelne Metastase auf. Hier 
lag die Einjahresüberlebensrate bei 91% und die Drei- und Fünfjahresüberlebensrate bei 
65%. Patienten mit multiplen Metastasen (n=25) zeigten nach formal kurativer Resektion 
eine Ein- und Dreijahresüberlebensrate von 96% bzw. 55%. Der Unterschied zwischen 
beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,062) (Abb. 10). 
Die mediane Größe der Lebermetastasen aller 685 Eingriffe betrug 45 mm (zwischen 4 
und 260 mm). Nach formal kurativer Resektion hatten Patienten mit einem Durchmesser 
der größten Metastase über 50 mm (n=233) eine nahezu gleiche Überlebensrate wie Pa-
tienten mit einem Durchmesser der größten Metastase bis 50 mm (n=348). Dagegen hat-
ten Patienten mit vier oder mehr Metastasen und einem Durchmesser der größten Meta-
stase über 50 mm (n=17) ein statistisch signifikant niedrigeres Überleben als Patienten 
mit drei oder weniger Metastasen und einem Durchmesser der größten Metastase bis 50 
mm (n=260) (p<0,001) (Abb. 11). 
Die mediane Größe der Lebermetastasen der 75 Re-Resektionen betrug 37 mm (zwi-
schen 8 und 200 mm). Bei den Patienten mit einem Durchmesser der größten Metastase 
bis 50 mm (n=47) lagen die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten bei 93%, 67% 
bzw. 51%. Dagegen lagen die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten bei Patienten 
mit einem Durchmesser der größten Metastase über 50 mm (n=18) bei 88%, 46% bzw. 
31%. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war statistisch signifikant (p=0,013) 
(Abb. 12).  




nach formal kurativer Re-Resektion unterschiedlich auf das Überleben der Patienten mit 
einzelnen und multiplen Lebermetastasen aus. Patienten, die bei einer einzelnen Meta-
stase bis 50 mm (n=28) Durchmesser eine Re-Resektion erhielten, überlebten kaum län-
ger als Patienten, deren einzelne Metastasen einen Durchmesser über 50 mm (n=12) 
hatten. Bei Patienten mit multiplen Metastasen und einem Durchmesser der größten Me-
tastase bis 50 mm (n=19) betrugen die Ein- und Dreijahresüberlebensraten 100% bzw. 
62%. Diese Überlebensraten sind den Überlebensraten der Patienten mit einzelnen Me-
tastasen vergleichbar. Dagegen hatten Patienten mit multiplen Metastasen und einem 
Durchmesser der größten Metastase über 50 mm (n=6) eine Ein- und Dreijahresüberle-
bensrate von 83% bzw. 25%. Nur ein Patient lebte länger als vier Jahre (Abb. 13). 
Die Charakteristika der initialen Metastasen hatten keinen signifikanten Einfluss auf das 
Ergebnis nach Re-Resektion. Weder Größe und Anzahl, noch synchrone und metachro-
ne Eigenschaften der initialen Metastasen zeigten einen signifikanten Einfluss auf das 























Abbildung 9: Dargestellt ist das Überleben nach formal kurativer Resektion bei Patien-
ten mit drei oder weniger Metastasen (n=516, roter Graph) und Patienten mit vier oder 










Abbildung 10: Dargestellt ist das Überleben nach formal kurativer Re-Resektion von 











Abbildung 11: Dargestellt ist das Überleben von Patienten mit drei oder weniger Meta-
stasen nach formal kurativer Resektion und einem Durchmesser der größten Metastase 
bis 50 mm (n=260, roter Graph) und Patienten mit vier oder mehr Metastasen nach for-
mal kurativer Resektion und einem Durchmesser der größten Metastase über 50 mm 








Abbildung 12: Dargestellt ist das Überleben nach formal kurativer Re-Resektion von 
Patienten mit einem Durchmesser der größten Metastase bis 50 mm (n=47, roter Graph) 










Abbildung 13: Dargestellt ist das Überleben von Patienten nach formal kurativer Re-
Resektion mit einzelnen Metastasen und einem Metastasendurchmesser bis 50 mm 
(n=28, roter Graph) und Patienten mit einzelnen Metastasen und einem Metastasen-
durchmesser über 50 mm (n=12, oranger Graph). Weiterhin dargestellt ist das Überleben 
von Patienten nach formal kurativer Re-Resektion mit multiplen Metastasen und einem 
Durchmesser der größten Metastase bis 50 mm (n=19, dunkelgelber Graph) sowie Pati-
enten mit multiplen Metastasen und einem Durchmesser der größten Metastase über 50 





3.9 Einfluss der metastatischen Beteiligung ligamentärer Lymphknoten 
Lymphknotendissektion des hepatoduodenalen Ligamentes wurde bei 201 (29,4%) der 
685 Eingriffe durchgeführt. Bei 132 der 201 Eingriffe erfolgte die Dissektion aufgrund von 
makroskopischen Veränderungen der Lymphknoten. Bei den übrigen 69 Eingriffen war 
die Dissektion im Rahmen der Leberteilresektion technisch notwendig. Eine metastati-
sche Beteiligung der ligamentären Lymphknoten wurde bei 27 (4,1%) Patienten histopa-
thologisch nachgewiesen. Vier dieser 27 Patienten zeigten ein Langzeitüberleben von 
mehr als drei Jahren, wobei drei dieser vier Patienten ein Rezidiv erlitten. Die Ein- und 
Dreijahresüberlebensraten der Patienten mit positiver metastatischer Beteiligung der li-
gamentären Lymphknoten betrugen 69% bzw. 28%. Dagegen lagen die Ein-, Drei-, Fünf- 
und Zehnjahresüberlebensraten bei 85%, 55%, 39%. bzw. 24%, wenn keine metastati-
sche Beteiligung der ligamentären Lymphknoten nachgewiesen wurde. Der Unterschied 
zwischen beiden Gruppen war statistisch signifikant (p<0,001) (Abb. 14). 
Bei den 75 Re-Resektionen aufgrund von Rezidiven wurde eine Lymphknotendissektion 
bei 13 Patienten (17,4%) durchgeführt. Bei einem Patienten zeigte sich eine metastati-
sche Beteiligung der ligamentären Lymphknoten mit vermindertem Langzeitüberleben, 



















Abbildung 14: Dargestellt ist das Überleben von 201 Patienten bezogen auf eine positi-
ve und negative metastatische Beteiligung der ligamentären Lymphknoten (n=27, oran-










3.10 Einfluss der Charakteristika des Primärtumors auf das Überleben 
Die pT-Klassifikation des Primärtumors der kolorektalen Lebermetastase zeigte keinen 
statistisch signifikanten Einfluss auf das Überleben nach Leberteilresektion (p=0,468). 
Dagegen führte eine Beteiligung der regionären Lymphknoten des Primärtumors (pN1/2) 
zu einem signifikant verminderten Langzeitüberleben. Nach formal kurativer Leberteilre-
sektion betrugen die Ein-, Drei, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten 88%, 67%, 51% 
bzw. 40%, wenn keine Lymphknotenbeteiligung (pN0) vorlag und 88%, 56%, 38% bzw. 
19%, wenn eine Lymphknotenbeteiligung (pN1/2) nachgewiesen wurde (p=0,025) (Abb. 
15).  
Bei Patienten mit Primärlokalisation im Rektum betrugen die Ein-, Drei, Fünf- und Zehn-
jahresüberlebensraten 89%, 60%, 38% bzw. 18%. Bei Patienten mit Primärlokalisation 
im Kolon lagen die Ein-, Drei, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten bei 86%, 58%, 43% 
bzw. 30% und somit leicht höher, jedoch ohne statistische Signifikanz zu erlangen 
(p=0,826) (Abb. 16). 
Auf das Ergebnis nach Re-Resektion (n=75) zeigten weder die Ausdehnung (pT) noch 
der Lymphknotenstatus (pN) des Primärtumors einen statistisch signifikanten Einfluss 
(p=0,111 bzw. p=0,461). Bei Patienten mit Primärlokalisation im Rektum lagen die Ein-, 
Drei, und Fünfjahresüberlebensraten nach formal kurativer Re-Resektion bei 95%, 66% 
bzw. 26%. Bei den Patienten mit Primärlokalisation im Kolon lagen die Ein-, Drei und 
Fünfjahresüberlebensraten nach formal kurativer Re-Resektion bei 93%, 59% bzw. 48% 















Abbildung 15: Dargestellt ist das Überleben von Patienten nach formal kurativer Leber-
teilresektion mit (n=384, oranger Graph) und ohne (n=197, roter Graph) Beteiligung der 










Abbildung 16: Dargestellt ist das Überleben von Patienten mit einer Primärlokalisation 











3.11 Rezidivfreies Überleben 
Die rezidivfreien Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten nach formal kurativer 
Resektion (n=581) betrugen 81%, 46%, 29% bzw. 15% (Abb. 17). Die Manifestation von 
Rezidiven war bei 122 Patienten intrahepatisch, bei 72 Patienten pulmonal, bei 18 Pati-
enten zerebral und bei 14 Patienten ossär. Weitere 22 Patienten hatten ein Lokalrezidiv 
des Primärtumors und 21 Patienten entwickelten eine Peritonealkarzinose. 
Bei den 75 Patienten, die Re-Resektionen aufgrund von Rezidiven erhielten, betrugen 
die rezidivfreien Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten nach formal kurativer Re-
Resektion (n=65) 85%, 41% bzw. 28% (Abb. 18). Die Manifestation der Rezidive war in 
zehn Fällen intrahepatisch, in fünf Fällen pulmonal und in je drei Fällen cerebral bzw. 
ossär. Fünf Patienten entwickelten zugleich kombinierte intrahepatische und pulmonale 
Rezidive. Weitere zwei Patienten hatten kombinierte intrahepatische und cerebrale Re-
zidive. Zwei Patienten hatten ein Rezidiv des Primärtumors und weitere zwei Patienten 
entwickelten eine Peritonealkarzinose. 
Die Dauer der rezidivfreien Zeit bis zum Auftreten des intrahepatischen Rezidivs, definiert 
durch den Abstand zwischen Erst- und Re-Resektion, zeigte keinen statistisch signifikan-
ten Einfluss auf das Überleben nach Re-Resektion. Patienten mit einem rezidivfreien In-
tervall von unter 12 Monaten hatten eine Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensrate von 
91%, 53% bzw. 38%. Bei den Patienten mit einem rezidivfreien Intervall von über 12 Mo-
naten betrugen die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten 94%, 64% bzw. 41% 















Abbildung 17: Dargestellt ist das rezidivfreie Überleben nach formal kurativer Leberteil-











Abbildung 18: Dargestellt ist das rezidivfreie Überleben nach formal kurativer Re-











Abbildung 19: Dargestellt ist das Überleben nach Re-Resektion bezogen auf ein rezidiv-
freies Intervall von bis 12 Monaten (roter Graph) und von über 12 Monaten (oranger 










3.12 Einfluss der Breite des tumorfreien Resektionsrandes  
Die mediane Breite des tumorfreien Resektionsrandes aller 581 formal kurativen Eingriffe 
betrug 5 mm (zwischen 0,5 und 130 mm). Es wurden Resektionen mit einer Breite des 
tumorfreien Resektionsrandes bis 4 mm, zwischen 5 und 9 mm und über 9 mm unter-
schieden (Abb. 20). Die Breite des tumorfreien Resektionsrandes scheint einen gewissen 
Einfluss auf das Überleben zu haben, wie aus Abbildung 20 hervorgeht. Das Langzeit-
überleben der Patienten mit einer Breite des tumorfreien Resektionsrandes über 9 mm 
war statistisch jedoch nicht signifikant unterschiedlich zu dem der Patienten mit einer 
Breite des tumorfreien Resektionsrandes bis 4 mm (p=0,077). 
Bei den 65 formal kurativen Re-Resektionen aufgrund von Rezidiven betrug die mediane 
Breite des tumorfreien Resektionsrandes 6,8 mm. Auch hier zeigte sich kein statistisch 

























Abbildung 20: Dargestellt ist das Überleben nach 581 formal kurativen Resektionen be-
zogen auf eine Breite des tumorfreien Resektionsrandes unter 4 mm (hellgrauer Graph, 










3.13 Einfluss des Resektionsausmaßes auf das Überleben 
Bezogen auf das Resektionsausmaß lagen die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberle-
bensraten nach formal kurativer Minorresektion (n=208) bei 88%, 69%, 48% bzw. 27%, 
wohingegen sie nach formal kurativer Majorresektion (n=373) bei 86%, 51%, 38% bzw. 
27% lagen (Abb. 21). Der Unterschied zwischen den Überlebensraten nach Minor- und 
Majorresektion war statistisch jedoch signifikant (Tabelle 22) (p=0,037). 
Von den 65 formal kurativen Re-Resektionen wurden 32 als Majorresektionen und 33 als 
Minorresektionen durchgeführt. Die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten nach for-
mal kurativer Majorresektion betrugen 94%, 62% bzw. 37% und nach formal kurativer 
Minorresektion 93%, 56% bzw. 42%. Das Überleben in beiden Gruppen unterschied sich 
nicht signifikant (Tabelle 23) (p=0,836). Das Resektionsausmaß der ersten Lebermeta-
stasenresektion hatte ebenfalls keinen Einfluss auf das Überleben nach formal kurativer 
























Abbildung 21: Dargestellt ist das Überleben nach 581 formal kurativen Resektionen be-











Tabelle 22: Univariate und multivariate Analyse des Einflusses von Patienten- Tumor- 
und Operationscharakteristika auf das Überleben nach 581 formal kurativen Leberteilre-
sektionen. 
              
Variable   Kategorie              p    
     Univariate Analyse       
Demographisch: 
   Alter    <60/≥60 Jahre                 0,295   
   Geschlecht   männl./weibl.     0,817   
Primärtumor: 
   Lokalisation             Kolon/Rektum    0,826    
   Größe   T1/2/T3/4     0,468  
   Lymphknoten            negativ/positiv    0,025    
Lebermetastasen: 
   zeitliches Auftreten  synchron/metachron      0,558 
   Anzahl             ≤3/>3 Metastasen            < 0,001 
   Größe   ≤50 mm/> 50 mm    0,379 
   Größe/Anzahl  ≤/>50 mm/ ≤4/>4  Metastasen          < 0,001 
   Differenzierung       gut oder mäßig/schlecht   0,754    
   Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion   0,037 
   Radikalität     R0/R1/2             < 0,001    
   tumorfreier Rand  >9/≤4 mm     0,077 
   Jahr der Resektion  1988-1992/1993-1998/1999-2004          <0,05  
   Lymphknoten   positiv/negativ            < 0,001 
 
     Multivariate Analyse       
Lebermetastasen:  
   Anzahl                 ≤4/>4 Metastasen    0,032 
   Radikalität     R0/R1/2             <0,001   
  Jahr der Resektion  1988-1992/1993-1998/1999-2004          <0,05 
  Lymphknoten   positiv/negativ    0,014  
                                                                                                




Tabelle 23: Univariate und multivariate Analyse des Einflusses von Patienten- Tumor- 
und Operationscharakteristika auf das Überleben nach 65 formal kurativen Re-
Resektion. 
              
Variable   Kategorie              p    
     Univariate Analyse        
Demographisch: 
   Alter    <60/≥60 Jahre                 0,513  
   Geschlecht   männl./weibl.     0,911    
Primärtumor: 
   Lokalisation             Kolon/Rektum    0,612   
   Größe   T1/2/T3/4     0,111   
   Lymphknoten            negativ/positiv    0,461   
Erste Lebermetastasen: 
   zeitliches Auftreten  synchron/metachron    0,672   
   Anzahl             einzeln/multipel    0,135  
   Größe   ≤50 mm/>50 mm    0,736 
   Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion   0,947  
Rezidivmetastasen/Re-Resektion: 
   Anzahl             einzeln/multipel    0,062   
   Größe   ≤50 mm/>50 mm    0,013    
   Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion   0,836    
   Differenzierung       gut oder mäßig/schlecht   0,644  
   Radikalität     R0/R1/2             < 0,001   
   Jahr der Resektion  vor 1998/ nach 1998    0,008 
   Rezidivfreies Intervall ≤12 Monate/>12 Monate   0,827  
   Lymphknoten            negativ/positiv    0,079  
 
     Multivariate Analyse       
Rezidivmetastasen/Re-Resektion: 
   Radikalität     R0/R1/2     0,038    
                                                                                                




3.14 Einflussfaktoren nach simultanem und zweizeitigem Vorgehen 
Nach simultaner Resektion synchroner kolorektaler Lebermetastasen zeigte keiner der 
analysierten Parameter in der univariaten und multivariaten Analyse einen statistisch sig-
nifikanten Einfluss auf das Langzeitüberleben (Tabelle 24).  
Nach den Resektionen synchroner kolorektaler Lebermetastasen, die im zweizeitigen 
Vorgehen durchgeführt wurden, zeigten dagegen in der univariaten Analyse die Anzahl 
der Metastasen, das Ausmaß der Resektion, das Erlangen einer formal kurativen Resek-
tion und der Lymphknotenstatus des Primärtumors einen statistisch signifikanten Einfluss 
auf das Langzeitüberleben. In der multivariaten Analyse zeigten nur der Lymphknoten-
status des Primärtumors, die Anzahl der Metastasen und das Erlangen einer formal kura-
tiven Resektion einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Langzeitüberleben. Die 




























Tabelle 24: Univariate und multivariate Analyse des Einflusses von Patienten- Tumor- 
und Operationscharakteristika auf das Überleben nach simultaner Resektion und zwei-
zeitigem Vorgehen. Statistische Signifikanz wurde durch die Cox-Regression errechnet. 
              
Variable   Kategorie   simultan          zweizeitig  
        p   p   
     Univariate Analyse       
Demographisch: 
   Alter    <60/≥60 Jahre               0,949   0,665 
   Geschlecht   männl./weibl.   0,894   0,883 
Primärtumor: 
   Lokalisation             Kolon/Rektum  0,381   0,688 
   Größe   T1/2/T3/4   0,062   0,623 
   Lymphknoten            negativ/positiv  0,527   0,014 
Lebermetastasen: 
   Anzahl             ≤3/>3 Metastasen  0,187           < 0,001 
   Größe   ≤50 mm/> 50 mm  0,136   0,332 
   Differenzierung       gut oder mäßig/schlecht 0,535   0,307 
Leberteilresektion: 
   Ausmaß der Resektion Major-/Minorresektion 0,191   0,019 
   Radikalität     R0/R1/2   0,106   0,005 
 
     Multivariate Analyse       
Primärtumor: 
   Lymphknoten             negativ/positiv  0,898   0,007 
Lebermetastasen: 
   Anzahl                 ≤3/>3 Metastasen  0,653           < 0,001 
Leberteilresektion: 
   Radikalität     R0/R1/2   0,275   0,006 
                                                                                                






4. DISKUSSION  
 
Aufgrund der hohen Inzidenz von Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms, ist de-
ren Behandlung von zentraler Bedeutung für die Therapie dieser Tumorentität. 
Wie aus vorherigen Studien hervorgeht, kann nach einer ersten Leberteilresektion eine 
mittlere Überlebensdauer von 30 bis 40 Monaten und eine Fünfjahresüberlebensrate von 
15 bis 50% erreicht werden [Ballantyne und Quin 1993, Beckurts et al. 1997, Choti et al. 
2002, Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Fong et al. 1999, Gayowski et al. 1994, Hughes 
et al. 1988, Jenkins et al. 1997, Nordlinger et al. 1996, Nordlinger et al. 1994, Rosen et 
al. 1992, Scheele et al. 1996, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990]. Technische Fort-
schritte wirkten sich positiv auf das postoperative Überleben aus. So sind auch ablative 
Behandlungen wie RITA oder Downstaging mittels Chemotherapie sowie weitere nicht-
operative Verfahren, zu möglichen Behandlungsoptionen für Patienten mit kolorektalen 
Metastasen der Leber geworden. Jedoch haben diese und andere nichtoperative Verfah-
ren für sich genommen bisher keine vergleichbar günstigen Ergebnisse erzielen können 
wie die operativen Resektionen und werden bislang lediglich als adjuvante und/oder ne-
oadjuvante bzw. palliative Therapien angewandt [Elias et al. 2002].  
Trotz der guten Ergebnisse nach Resektion kolorektaler Lebermetastasen treten häufig 
hepatische Rezidive auf, die ohne erneute operative Intervention mit einem schlechten 
Ergebnis verbunden sind. Entsprechend der neuerlichen Fortschritte bei hepatischen 
Resektionen werden heute bei Rezidiven immer häufiger Re-Resektion vorgenommen 
[Adam et al. 1997, Chang et al. 1987, Fernandez-Trigo et al. 1995, Nordlinger et al. 
1994, Yamamoto et al. 1999a]. Allerdings kommt trotz der Fortschritte in präoperativer 
Diagnostik, adjuvanter und neoadjuvanter Chemotherapie und chirurgischer Expertise, 
nur eine Minderheit der Patienten mit einem Rezidiv für einen weiteren Eingriff in Frage. 
Dabei ist die Identifizierung geeigneter Kandidaten von zentraler Bedeutung, um ein 
bestmögliches operatives Ergebnis zu gewährleisten. Allerdings sind die Erfahrungen 
und die Ergebnisdaten noch unzureichend. In mehreren Studien wurde versucht, Ein-
flussfaktoren für eine günstige Prognose zu identifizieren, nach denen Patienten für eine 
operative Resektion entsprechend selektioniert werden können. Wahrscheinlich führte 
unter anderem die geringe Patientenzahl der bisherigen Studien dazu, dass nur wenige 




[Adam et al. 1997, Bozzetti et al. 1992, Fernandez-Trigo et al. 1995, Fong et al. 1994, 
Muratore et al. 2002, Petrowsky et al. 2002, Suzuki et al. 2001, Tuttle et al. 1997, Vaillant 
et al. 1993, Yamamoto et al. 1999a].  
Etwa 13 bis 30% der kolorektalen Lebermetastasen treten synchron auf [Autor nicht an-
gegeben 1988, Blumgart und Allison 1982, Cady et al. 1970]. Im Gegensatz zu den me-
tachronen Lebermetastasen, von denen die meisten Metastasen reseziert werden kön-
nen, werden von den synchronen Metastasen lediglich 10 bis 25% als resektabel einge-
stuft [Cady et al. 1970, Pescatori et al. 1987]. Das liegt häufig an einem bereits fortge-
schrittenen Primärtumorstadium und/oder dem Vorhandensein von extrahepatischen Me-
tastasen. Die operative Strategie bei synchronen Lebermetastasen ist umstritten und ist 
weiterhin Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion [Belghiti 1990, Fujita et al. 
2000, Jaeck et al. 1996, Lyass 2001, Martin et al. 2003, Tanaka et al. 2004, Weber et al. 
2003]. Insbesondere wird durch den größeren Eingriff bei simultanen Operationen eine 
erhöhte postoperative Komplikationsrate und postoperative Letalität befürchtet. Die Aus-
wahlkriterien für eine simultane Resektion oder ein zweizeitiges Vorgehen bei synchro-
nen Lebermetastasen sind bisher nicht eindeutig identifiziert.  
Die Verbesserung der chirurgischen Verfahren haben neben der Verbesserung der in-
tensivmedizinischen und anästhesiologischen Möglichkeiten zu einer wesentlichen Ver-
minderung der postoperativen Letalität und der postoperativen Komplikationen beigetra-
gen [Schnider und Metzger 2002]. Die meisten Studien geben eine postoperative Letali-
tät von unter 5% an [Bakalakos et al. 1992, Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Fong et al. 
1999, Fuhrman et al. 1995, Gayowski et al. 1994, Harmon et al. 1999, Hohenberger et al. 
1994, Hughes et al. 1988, Nordlinger et al. 1994, Rosen et al. 1992, Scheele et al. 1991, 
Scheele et al. 1995a, Schlag et al. 1990, Steele et al. 1991, Tuttle et al. 1997, Van Ooijen 
et al. 1992, Yamamoto et al. 1999b]. Die vorliegende Arbeit entspricht diesen Werten mit 
einer postoperativen Letalität von 3,5% bei allen 685 Eingriffen, die hauptsächlich nach 
Majorresektionen auftrat und in den meisten Fällen auf eine Leberinsuffizienz zurückzu-
führen war.  
Die postoperative Komplikationsrate liegt in den meisten Studien unter 30% [Bakalakos 
et al. 1998, Fong et al. 1997, Gayowski et al. 1994, Gilbert und Kagan 1976, Hohenber-
ger et al. 1994]. In der vorliegenden Arbeit kam es bei 26,7% der 685 Eingriffe zu posto-




sentliche Komplikation stellt dabei die Leberinsuffizienz dar, welche auch die häufigste 
Ursache der postoperativen Letalität war. Dies verdeutlicht, dass die Prävention postope-
rativer Leberinsuffizienz einen wesentlichen Faktor zukünftiger Strategien darstellen soll-
te, um das postoperative Risiko der Patienten, insbesondere bei erweiterter Leberteilre-
sektion, zu reduzieren. Es hat sich gezeigt, dass aufgrund der hohen Regenerationsfä-
higkeit der Leber das Belassen von 20% gesunden Restparenchyms für eine postopera-
tiv ausreichende Leberfunktion genügen kann [Court et al. 2002]. Bereits nach sechs 
Monaten beobachtete man durch hyperplastische und hypertrophe Vorgänge eine voll-
ständige Wiederherstellung des normal funktionierenden Lebergewebes [Court et al. 
2002]. Eine präoperative Strategie zur Verminderung der postoperativen Leberinsuffizi-
enz ist die Induktion der Regeneration des Lebergewebes mittels unilateraler Portal-
venenembolisation, wodurch ein Anstieg des postoperativ verbleibenden Lebervolumens 
erreicht werden kann [Azoulay et al. 2000]. 
Re-Resektionen sind aufgrund der Adhäsionen und Variationen der hepatobiliären Ana-
tomie der regenerativ hypertrophierten Restleber aufwendiger und technisch schwieriger 
durchzuführen. Deshalb wurde vermutet, dass Re-Resektionen im Vergleich zu Erstre-
sektionen eine höhere postoperative Letalität und Komplikationsrate aufweisen könnten. 
Studien über die postoperative Letalität nach Re-Resektionen zeigten jedoch vergleich-
bare Ergebnisse wie nach Erstresektionen. In den meisten Studien betrug die postopera-
tive Letalität nach Re-Resektion weniger als 5% [Adam et al. 1997, Bozzetti et al. 1992, 
Fernandez-Trigo et al. 1995, Fong et al. 1994, Nordlinger et al. 1994, Petrowsky et al. 
2002, Suzuki et al. 2001, Tuttle et al. 1997, Vaillant et al. 1993, Yamamoto et al. 1999a]. 
Ingesamt unterstützen die Daten zur Sicherheit und Effektivität von Re-Resektion hepati-
scher Rezidive des metastasierten kolorektalen Karzinoms ein aggressives operatives 
Vorgehen bei selektionierten Patienten [Fernandez-Trigo et al. 1995, Fong et al. 1994, 
Kin et al. 1998, Nakamura et al. 1992a, Que und Nagorney 1994, Stone et al. 1990]. So 
zeigte sich auch in der vorliegenden Arbeit eine postoperative Letalität von 4% nach Re-
Resektion. Die postoperative Letalität nach Re-Resektion war immer auf eine Leberinsuf-
fizienz nach Majorresektion zurückzuführen. Die postoperative Letalitätsrate ist ver-
gleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien zu Re-Resektionen und ist nicht signifi-
kant höher als die postoperative Letalitätsrate nach Erstresektion. Die postoperative 




nigen nach Erstresektion. Postoperative Komplikationen waren, ähnlich wie bei den Er-
stresektionen, hauptsächlich auf Leberinsuffizienzen oder Biliome zurückzuführen. Ins-
gesamt belegen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass Re-Resektionen eine si-
chere Behandlungsmethode für Rezidivlebermetastasen des kolorektalen Karzinoms 
darstellen.  
Der Einfluss simultaner Resektionen von Primärtumor und synchroner Lebermetastasen 
auf die postoperative Letalität und Komplikationsrate ist noch nicht eindeutig geklärt. Da 
simultane Resektionen für den Patienten ein größeres operatives Trauma darstellen, 
kann vermutet werden, dass dadurch eine höhere postoperative Letalität und postopera-
tive Komplikationsrate als nach zweizeitigem Vorgehen hervorgerufen wird. Einige Auto-
ren beschreiben auch eine höhere postoperative Letalitäts- und Komplikationsrate nach 
simultaner Resektion von Primärtumor und synchronen Lebermetastasen [Belghiti1990, 
Bismuth et al. 1988, Kimura et al. 1996, Nordlinger et al. 1996]. Nordlinger et al. [1996] 
berichten eine postoperative Letalität von 7% nach simultanen Eingriffen, während die 
Rate nach zweizeitigem Vorgehen lediglich bei 2% lag. Bolton und Fuhrmann [2000] be-
richten eine postoperative Letalität von 12% nach allen simultanen Resektionen, wobei 
die postoperative Letalität sogar 24% betrug, wenn eine Majorresektion durchgeführt 
wurde. Um die postoperative Komplikations- und Letalitätsrate gering zu halten, wurde 
deshalb ein zweizeitiges Vorgehen mit einem Intervall von 2 bis 3 Monaten zwischen Re-
sektion des Primärtumors und der Lebermetastasen empfohlen [Belghiti 1990, Bismuth 
et al. 1988]. 
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen berichten andere Studien über gute postoperative 
Ergebnisse nach simultaner Resektion von Primärtumor und Lebermetastasen, die teil-
weise sogar besser waren als nach zweizeitigem Vorgehen. So beschreiben Martin et al. 
[2003] eine postoperative Letalität von 4% nach simultanem sowie zweizeitigem Vorge-
hen, während die postoperative Komplikationsrate nach zweizeitigem Vorgehen sogar 
höher war. Andere kürzlich veröffentlichte Studien berichten über keine postoperative 
Letalität nach simultaner Resektion von Primärtumor und Lebermetastasen, wobei die 
postoperativen Komplikationen zwischen 23% und 28% lagen und denen nach zweizeiti-
gem Vorgehen entsprachen [Tanaka et al. 2004, Weber et al. 2003]. Daher wurde in die-
sen Studien eine simultane Resektion des Primärtumors und der Lebermetastasen hin-




gestuft. Allerdings muss bedacht werden, dass in Studien mit vergleichbaren postopera-
tiven Ergebnissen nach simultaner Resektion und zweizeitigem Vorgehen auch die An-
zahl der resezierten Metastasen bei den Patienten mit zweizeitigem Vorgehen signifikant 
höher war. Außerdem wurden in diesen Studien Majorresektionen der Leber häufiger im 
zweizeitigen Vorgehen durchgeführt. Dies lässt vermuten, dass ausgedehnte und tech-
nisch schwierigere Leberteilresektionen meistens im zweizeitigen Vorgehen durchgeführt 
wurden. Deshalb könnten die postoperative Letalität und die postoperative Komplikati-
onsrate durch den Unterschied der Metastasenanzahl und der operativen Charakteristika 
beider Gruppen beeinflusst sein. Auch in der vorliegenden Arbeit wurden Majorresektio-
nen häufiger im zweizeitigen Vorgehen durchgeführt. Die Anzahl der resezierten Meta-
stasen lag bei zweizeitigem Vorgehen ebenfalls höher. Dennoch wurde eine signifikant 
höhere postoperative Letalität nach simultanen Resektionen beobachtete. Allerdings trat 
die postoperative Letalität nach simultaner Resektion von Primärtumor und Lebermeta-
stasen immer nach Majorresektion auf. Keiner der Patienten mit simultaner Minorresekti-
on verstarb im postoperativen Verlauf. Darüber hinaus war die Durchführung der Leber-
teilresektion als Majorresektion einziger unabhängiger Risikofaktor für postoperative Le-
talität nach simultaner Resektion. Bei den postoperativ verstorbenen Patienten wurden 
die simultanen Majorresektionen aufgrund multipler und/oder beidseitiger Lebermetasta-
sen durchgeführt. Des Weiteren waren drei von vier Patienten, die nach der simultanen 
Kolektomie und Leberteilresektion starben, zur Zeit der Operation mindestens 70 Jahre 
alt. In der univariaten Analyse erwies sich ein Alter von über 70 Jahren als statistisch 
signifikanter Risikofaktor für die postoperative Letalität bei Patienten mit simultaner Ma-
jorresektion. Dagegen war die postoperative Letalität bei Patienten, die zum Zeitpunkt 
der Operation jünger als 70 Jahre waren und durch simultane Majorresektion behandelt 
wurden, vergleichbar mit der nach zweizeitigem Vorgehen. Deshalb bedarf die simultane 
Resektion einer sorgfältigen Auswahl der Patienten. Die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit legen nahe, dass das Alter zum Operationszeitpunkt ein wichtiges Kriterium für die 
Durchführung einer simultanen Majorresektion ist. 
Die postoperativen Komplikationen bei Patienten, die eine simultane Resektion des Pri-
märtumors und der Lebermetastasen erhielten, lagen in der vorliegenden Arbeit etwas 
niedriger als bei den Patienten, die im zweizeitigen Vorgehen operiert wurden. Dieser 




Komplikationsrate nach simultanen Eingriffen könnte dadurch bedingt sein, dass bei 
zweizeitigem Vorgehen statistisch häufiger Majorresektionen durchgeführt wurden. Dazu 
kam, dass Resektionen im zweizeitigen Vorgehen eine höhere Anzahl von Metastasen 
sowie einen höheren Anteil und länger dauernde Pringle-Manöver aufwiesen. Die Resek-
tionen im zweizeitigen Vorgehen waren demnach technisch anspruchsvoller und ausge-
dehnter. Sie könnten daher als komplikationsanfälligere Resektionen angesehen werden. 
Wenngleich die postoperativen Komplikationen nach Resektionen im zweizeitigen Vor-
gehen nur gering und statistisch nicht signifikant höher waren, kann daraus jedoch nicht 
geschlossen werden, dass diese sicherer sind als simultane Resektionen. Es muss be-
dacht werden, dass simultane Resektionen aufgrund der doppelten operativen Belastung 
durch den gleichzeitigen Eingriff an Leber und Kolon bzw. Rektum hohen technischen 
Anforderungen unterliegen und daher ebenfalls risikobehaftet sind. In der vorliegenden 
Arbeit zeigten sich dabei keine erhöhten Komplikationsraten. Zwar wurden simultane Re-
sektionen häufiger als Minorresektionen durchgeführt, jedoch zeigten auch simultane 
Majorresektionen bei jüngeren Patienten keine erhöhten Komplikationsraten. Deshalb 
scheinen simultane Resektionen, bezogen auf die postoperativen Komplikationen, einem 
zweizeitigen Vorgehen vergleichbar zu sein, wobei eine sorgfältige Patientenselektion 
unerlässlich ist. 
Aufgrund des größeren operativen Traumas bei simultanen Eingriffen besteht die Be-
fürchtung, dass häufiger Insuffizienzen der Darmanastomosen auftreten könnten. In der 
vorliegenden Arbeit wurden simultane Majorresektionen daher nur in Kombination mit 
rechter oder linker Hemikolektomie in Betracht gezogen, während simultane Resektionen 
von rektalen Primärtumoren nur in Kombination mit Minorresektionen durchgeführt wur-
den. Rektale Karzinome mit synchroner Lebermetastasierung wurden deshalb, wie auch 
bei anderen Studien [Martin et al. 2003] häufiger im zweizeitigen Vorgehen versorgt. Die 
Patienten der vorliegenden Arbeit, die eine simultane Rektumresektion mit Minorresekti-
on der Leber erhielten, entwickelten, abgesehen von einer Wundinfektion, keine postope-
rativen Komplikationen, insbesondere keine Anastomoseninsuffizienz. Die Ergebnisse 
entsprechen damit den Resultaten anderer Autoren [Martin et al. 2003, Weber et al. 
2003] und implizieren, dass simultane Resektionen nicht nur mit rechter oder linker He-
mikolektomie sicher durchgeführt werden können, sondern auch mit Rektumresektionen. 




sektion weitere Evaluationen, um ihre Sicherheit abschließend beurteilen zu können. 
Je nach Literatur variieren die Fünfjahresüberlebensraten nach Leberteilresektion zwi-
schen 15 bis 50% [Ballantyne und Quin 1993, Beckurts et al. 1997, Choti et al. 2002, 
Doci et al. 1991, Fong et al. 1997, Fong et al. 1999, Gayowski et al. 1994, Hughes et al. 
1988, Jenkins et al. 1997, Nordlinger et al. 1996, Nordlinger et al. 1994, Rosen et al. 
1992, Scheele et al. 1996, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990]. Diese Differenzen 
ergeben sich zu einem Großteil dadurch, dass es keine einheitlichen Auswahlkriterien 
der Studien in Bezug auf den Primärtumor, die Metastasenausdehnung innerhalb der 
Leber und die möglichen extrahepatischen Manifestationen gab. Unterschiedliche Be-
handlungszeiträume beeinflussen das postoperative Ergebnis ebenfalls entscheidend 
[Choti et al. 2002]. Manche Studien beziehen sich auf Resektionen, die über 40 Jahre 
zurückliegen [Scheele et al. 1996]. 
Die Ein-, Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten aller 660 Patienten der vorliegen-
den Arbeit betrugen 84%, 53%, 37% und 23%. Nach formal kurativer Resektion war das 
Langzeitüberleben signifikant länger als nach Eingriffen, die als nicht formal kurativ klas-
sifiziert wurden.  
Die Überlebensraten der vorliegenden Arbeit haben sich im Vergleich zu den Ergebnis-
sen, die unser Institut in den frühen 90er Jahren ermittelt hat, verlängert [Jonas et al. 
1994]. Eine separate Analyse der Überlebensraten unterschiedlicher Zeitperioden ergab 
nach formal kurativer Resektion eine Fünfjahresüberlebensrate von 24% bei den Patien-
ten, die bis 1992 operiert wurden, während die Fünfjahresüberlebensrate bei den Patien-
ten, die zwischen 1999 und 2004 operiert wurden, 50% betrug. Andere Studien haben 
ähnliche Verbesserungen bezüglich des Langzeitüberlebens ergeben. Choti et al. [2002] 
von der Johns Hopkins University werteten die Daten von 226 Patienten aus, die auf-
grund von kolorektalen Metastasen Leberteilresektionen erhielten. Die Fünfjahresüberle-
bensrate in der Kohorte von 93 Patienten, die von 1984 bis 1992 operiert wurden, betrug 
31%. Dagegen zeigten die 133 Patienten, die von 1993 bis 1999 operiert wurden, eine 
Überlebensrate von 58%.  
Für diesen Trend ergeben sich eine Reihe möglicher Erklärungen. Dazu zählen die Fort-
schritte in der präoperativen Bildgebung, die bessere Auswahl von Patienten, Fortschritte 
bei den Operationstechniken und nicht zuletzt der Einfluss durch adjuvante und neoad-




Arbeit der Anteil der Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhielten, von 38% 
auf 62% gestiegen. Dagegen sank die Anzahl perioperativer Bluttransfusionen von 2,2 
Einheiten auf 1 Einheit und die Krankenhausaufenthaltsdauer verringerte sich von 13 auf 
sieben Tage, obwohl die Anzahl der Majorresektionen, insbesondere der erweiterten Re-
sektionen, zugenommen hat. Die Komplexität der Zusammenhänge macht deutlich, dass 
nicht ein einzelner Parameter für die Verbesserung der Ergebnisse verantwortlich ist, 
sondern vielmehr verschiedene Aspekte in Betracht kommen. 
Trotz der signifikanten Prognoseverbesserung nach Resektion kolorektaler Lebermeta-
stasen in den vergangenen Jahren erleiden zahlreiche Patienten ein Rezidiv. Die Be-
handlung von hepatischen Rezidiven nach operativer Therapie ist noch Gegenstand der 
wissenschaftlichen Diskussion. Die Vorgehensweise einer erneuten Resektion bei isolier-
ten intrahepatischen Rezidiven wird zum Teil kontrovers diskutiert. Häufig werden hepati-
sche Rezidive nicht erneut reseziert [Yan et al. 2006]. Stattdessen werden die Patienten 
entweder mit regionaler oder systemischer Chemotherapie behandelt. Allerdings haben 
diese Behandlungsformen bisher nur palliativen Charakter [Chang et al. 1987, Cunnin-
gham et al. 1998]. Neuerdings werden auch lokal-ablative Verfahren angewandt bzw. die 
Radiofrequenzablation. Die Gleichwertigkeit dieser Verfahren zur Leberteilresektion ist 
bisher jedoch noch unklar. 
Seit die Risiken der Leberteilresektion durch Fortschritte bei den Operationstechniken 
und durch ein verbessertes perioperatives Management deutlich reduziert wurden, wird 
heute eine signifikant größere Anzahl von Patienten mit Rezidiven, die auf die Leber be-
grenzt sind, erneut reseziert [DeMatteo et al. 2000]. Man kann bei gut ausgewählten Pa-
tienten heute ähnlich günstige Ergebnisse erzielen wie nach einer Erstresektion bei kolo-
rektalen Lebermetastasen [Adam et al. 1997, Doci et al. 1991, Fernandez-Trigo et al. 
1995, Fong et al. 1999, Gayowski et al. 1994, Hughes et al. 1988, Nordlinger et al. 1994, 
Rosen et al. 1992, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990, Suzuki et al. 2001, Tuttle et al. 
1997, Vaillant et al. 1993, Yamamoto et al. 1999a]. Nach Re-Resektion von hepatischen 
Rezidiven wurden Fünfjahresüberlebensraten von 24 bis 45% berichtet [Doci et al. 1991, 
Fong et al. 1999, Gayowski et al. 1994, Hughes et al. 1988, Nordlinger et al. 1994, Ro-
sen et al. 1992, Scheele et al. 1991, Schlag et al. 1990]. Seit den späten 90er Jahren 
sind mehrere Artikel zu diesem Thema veröffentlicht worden, die meisten basieren je-




et al. 1992, Fong et al. 1994, Kin et al. 1998, Nakamura et al. 1992a, Neeleman et al. 
1996, Petrowsky et al. 2002, Que und Nagorney 1994, Stone et al. 1990].  
Die Fünfjahresüberlebensrate nach Re-Resektion betrug in der vorliegenden Arbeit 39% 
und lag damit höher als die Fünfjahresüberlebensrate aller 660 untersuchten Patienten, 
die bei 37% lag. Ein Grund für das etwas günstigere Langzeitüberleben könnte in der 
strengen Selektion der Patienten liegen. Es wurden nur solche Patienten operiert, bei 
denen keine extrahepatische Manifestation vorlag. Möglicherweise war deren Erkran-
kung daher biologisch weniger aggressiv. Um auch hier den Einfluss des Operationsjah-
res zu bestimmen, wurden wie bei der Gesamtkohorte, verschiedene Zeiträume geson-
dert betrachtet. Dabei zeigte sich, dass die Fünfjahresüberlebensrate in den zurücklie-
genden Jahren eine ansteigende Tendenz aufwies. Die Vielzahl der möglichen Erklärun-
gen für diese Tendenz, wie sie oben genannt werden, zeigt, dass auch hier nicht ein ein-
zelner Parameter für die Verbesserung der Überlebensraten angesehen werden kann, 
sondern viele Aspekte dazu beigetragen haben könnten. 
In der vorliegenden Arbeit wurde des Weiteren der Einfluss auf die Überlebensrate durch 
simultane Resektion und Resektion im zweizeitigen Vorgehen bei synchronen Leberme-
tastasen analysiert. Die Überlebensraten nach formal kurativer simultaner Resektion und 
Resektion im zweizeitigen Vorgehen unterschieden sich dabei nicht signifikant. Diese 
Resultate entsprechen den Ergebnissen vorangegangener Studien [Lyass 2001, Scheele 
et al. 1991, Vogt et al. 1991]. Deshalb kann man simultane Resektionen in Bezug auf das 
Langzeitüberleben als gleichwertig zu einem zweizeitigen Vorgehen einstufen.  
Man könnte erwarten, dass ein höherer Differenzierungsgrad des Tumors mit einem 
günstigeren Langzeitüberleben korreliert und ein niedrigerer Differenzierungsgrad mit 
aggressiverem Tumorwachstum die Prognose signifikant verschlechtert. In früheren Stu-
dien wurde von einem Einfluss des Differenzierungsgrades auf die Prognose der Patien-
ten ausgegangen [Goslin et al. 1982, Scheele et al. 2001]. Die Ergebnisse weiterer Stu-
dien zeigten jedoch, dass der Differenzierungsgrad des Tumors nicht als unabhängiger 
Prognosefaktor zu identifizieren war [Doci et al. 1991]. Auch in der Analyse der vorlie-
genden Arbeit zeigte der Differenzierungsgrad der Metastasen keinen Einfluss auf das 
Überleben. 
Der Einfluss der Anzahl der Lebermetastasen auf das Langzeitüberleben ist zum Teil 




Kawasaki 1999, Minagawa et al. 2000, Nordlinger et al. 1996] beobachteten bei Patien-
ten mit mehr als vier Metastasen ein signifikant ungünstigeres Langzeitüberleben. Von 
einem signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der kolorektalen Lebermeta-
stasen und dem Langzeitüberleben berichten weitere Studien [Adson 1987, August et al. 
1985, Belli et al. 2002, Ekberg et al. 1986, Goslin et al. 1982, Nordlinger et al. 1987, 
Steele et al. 1984, Wagner et al. 1984]. Dagegen stellten andere Autoren keine bedeu-
tenden Unterschiede bei Patienten mit einzelnen und multiplen Metastasen fest [Bakala-
kos et al. 1998, Butler et al. 1986, Doci et al. 1991, Elias et al. 1998, Jaeck et al. 1997, 
Jamison et al. 1997, Jenkins et al. 1997, Pedersen et al. 1994, Rees et al. 1997, Scheele 
et al. 1995a, Wanebo et al. 1996, Yasui et al. 1997]. In der vorliegenden Arbeit beobach-
teten wir, dass die Anzahl der Lebermetastasen das Langzeitüberleben signifikant beein-
flusst. Patienten mit drei oder weniger Metastasen zeigten nach formal kurativer Resekti-
on in der univariaten und multivariaten Auswertung ein signifikant höheres Langzeitüber-
leben als jene Patienten mit formal kurativer Resektion und vier oder mehr Metastasen. 
Allerdings konnte auch bei Patienten mit multiplen Metastasen Langzeitüberleben er-
reicht werden, so dass auch diese Patienten trotz der schlechteren Ergebnisse eine Le-
berteilresektion erhalten sollten, wenn eine formal kurative Resektion erreichbar ist. Die 
Prognose ist damit deutlich günstiger als bei Patienten mit multiplen Lebermetastasen, 
die lediglich eine palliative Chemotherapie erhalten. Hier wird über Zweijahresüberle-
bensraten von 15 bis 22% berichtet [Chang et al. 1987, Kemeny et al. 1987].  
Zahlreiche Veröffentlichungen beschreiben auch die Metastasengröße als nachteiligen 
und zum Teil signifikanten prognostischen Faktor nach Resektion kolorektaler Leberme-
tastasen [August et al. 1985, Autor nicht angegeben 1988, Belli et al. 2002, Doci et al. 
1991, Fong et al. 1997, Harmon et al. 1999, Nordlinger et al. 1996, Pedersen et al. 1994, 
Rees et al. 1997, Scheele et al. 1995a], wobei die Ergebnisse vorangegangener Studien 
in diesem Punkt nicht einheitlich sind [Adson 1987, Butler et al. 1986, Nordlinger et al. 
1987, Scheele et al. 1991, Wagner et al. 1984]. In der vorliegenden Arbeit zeigte die Me-
tastasengröße keinen Einfluss auf das Langzeitüberleben. Jedoch hatten Patienten mit 
einem Durchmesser der größten Metastase über 50 mm und vier oder mehr Metastasen 
ein statistisch signifikant niedrigeres Langzeitüberleben als Patienten mit einem Durch-




Während die Metastasengröße für sich genommen also keinen direkten Einfluss auf das 
Langzeitüberleben nach formal kurativer Resektion hatte, gewinnt sie in Kombination mit 
der Anzahl der Lebermetastasen an prognostischer Bedeutung.  
Als unabhängigen prognostischen Faktor nach Re-Resektionen identifizierten Petrowsky 
et al. [2002] multiple Metastasen und den Durchmesser der größten Metastase. Auch 
Yamamoto et al. [1999a] sehen vier oder mehr Metastasen als unabhängigen Prognose-
faktor für ein schlechtes Ergebnis nach Re-Resektion. In der multivariaten Analyse der 
vorliegenden Arbeit erreichte weder die Größe, noch die Anzahl der Metastasen, eine 
statistische Signifikanz auf das Langzeitüberleben nach Re-Resektion. Dagegen zeigte 
sich in der univariaten Analyse ein signifikanter Einfluss der Metastasengröße auf das 
Langzeitüberleben nach Re-Resektion. Trotz fehlender statistischer Signifikanz kann 
man auch einen Einfluss der Anzahl der Metastasen auf das Überleben nach Re-
Resektion erkennen. So erreichten Patienten mit einer einzelnen Metastase, nach formal 
kurativer Re-Resektion, ein günstigeres Langzeitüberleben als Patienten mit multiplen 
Lebermetastasen. Allerdings entsprach die Überlebensrate in den ersten drei Jahren 
nach Re-Resektion bei Patienten mit multiplen Lebermetastasen unter 50 mm Durch-
messer nahezu derjenigen von Patienten mit nur einer einzelnen Metastase. Und obwohl 
die Ergebnisse nach Re-Resektion bei Patienten mit multiplen Metastasen über 50 mm 
Durchmesser ungünstiger waren als in der übrigen Patientengruppe, konnte auch hier 
Langzeitüberleben durch Re-Resektion erreicht werden.  
Entsprechend den Ergebnissen vorangegangener Studien erwiesen sich auch in der vor-
liegenden Arbeit die Eigenschaften der initialen Metastasen nicht als prognostisch signifi-
kant für das Langzeitüberleben nach Re-Resektion [Adam et al. 1997, Bozzetti et al. 
1992, Fernandez-Trigo et al. 1995, Fong et al. 1994, Hohenberger et al. 1990, Nordlinger 
et al. 1994, Petrowsky et al. 2002, Suzuki et al. 2001, Tuttle et al. 1997, Vaillant et al. 
1993, Yamamoto et al. 1999a]. Weder Größe und Anzahl, noch synchrone und meta-
chrone Eigenschaften der initialen Metastasen hatten einen signifikanten Einfluss auf das 
Ergebnis nach Re-Resektion. Daher scheinen klinisch-pathologische Charakteristika der 
initialen Lebermetastasen eher eine untergeordnete Rolle bei der Selektion geeigneter 
Patienten zur Re-Resektion zu spielen. 
Eine Tumorausbreitung am Leberhilus kann durch lymphogene Metastasierung entste-




berichten vorangegangene Studien von besonders schlechten Langzeitergebnissen, falls 
eine Manifestation in den Lymphknoten des hepatoduodenalen Ligamentes bestand. 
Hughes et al. [1989] berichten, dass von 800 Patienten, die eine Leberteilresektion er-
hielten, 25 Patienten mit gleichzeitiger Beteiligung der Lymphknoten am Leberhilus, eine 
extrem schlechte Prognose aufwiesen und davon nur ein Patient nach fünf Jahren noch 
lebte. Rosen et al. [1992] berichten, dass keiner von neun Patienten mit Beteiligung der 
perihepatischen Lymphknoten nach der Leberteilresektion länger als 3,5 Jahre überlebte. 
Auch weitere Studien berichten von einer besonders ungünstigen Prognose, wenn eine 
Metastasierung der Lymphknoten im Leberhilus vorlag [Ekberg et al. 1986, Hughes et al. 
1988, Roh 1989] und identifizierten eine Lymphknotenbeteiligung in der multivariaten 
Analyse als unabhängigen prognostischen Parameter für ein ungünstiges Ergebnis 
[Beckurts et al. 1997, Fortner et al. 1984]. Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte sich 
eine metastatische Beteiligung der ligamentären Lymphknoten in der multivariaten Ana-
lyse als signifikanter Prognosefaktor. Eine Lymphknotenbeteiligung im Leberhilus wurde 
bei 4,1% der Patienten diagnostiziert. Ähnliche Ergebnisse wurden von anderen Autoren 
beobachtet [Hughes et al. 1988, Jamison et al. 1997, Scheele et al. 1996]. Einige Studien 
berichten mit 19% bis 28% aber auch von weit höheren Inzidenzen der Lymphknotenbe-
teiligung bei kolorektalen Lebermetastasen [Beckurts et al. 1997, Ekberg et al. 1986, 
Fortner et al. 1984, Nakamura et al. 1992b]. Dies hängt möglicherweise mit einer höhe-
ren Lymphadenektomierate zusammen. Bisher wird noch diskutiert, ob eine routinemäßi-
ge Lymphadenektomie des hepatoduodenalen Ligaments zur Prognoseverbesserung in 
das Standardoperationsverfahren aufgenommen werden sollte [Beckurts et al. 1997]. 
Das Vorgehen bei Beteiligung der Lymphknoten im Leberhilus ist zum Teil umstritten. 
Eine Lymphknotenbeteiligung wird als Zeichen generalisierter Erkrankung angesehen, 
weshalb die operative Therapie teilweise als kontraindiziert betrachtet wird. Es gibt aber 
auch Versuche, durch eine radikale Operation mit Lymphadenektomie eine Prognose-
verbesserung zu erreichen. Da nur eine radikale Operation die Möglichkeit auf Heilung 
oder zumindest ein verlängertes Überleben eröffnet, sollte man trotz der schlechteren 
Prognose bei Lymphknotenbeteiligung des Leberhilus eine Operation bei diesen Patien-
ten nicht grundsätzlich ausschließen. 
Man könnte vermuten, dass auch das Tumorstadium des Primärtumors einen Einfluss 




dene Studien beschrieben einen signifikanten Einfluss des pT- und pN-Stadiums des 
Primärtumors auf die Langzeitprognose nach Leberteilresektion [Butler et al. 1986, Doci 
et al. 1991, Hughes et al. 1988].  
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zwar kein signifikanter Einfluss des pT-Stadiums 
des Primärtumors auf die Prognose, jedoch erwies sich das pN-Stadium des Primärtu-
mors als signifikant bezüglich der Langzeitprognose nach Leberteilresektion. Eine Ursa-
che für den signifikanten Einfluss des pN-Stadiums ist möglicherweise das bereits fortge-
schrittene Krankheitsstadium und die daraus resultierende höhere Rezidivrate des kolo-
rektalen Karzinoms. 
In manchen Studien wird ein signifikant schlechteres Langzeitüberleben nach Resektion 
kolorektaler Lebermetastasen berichtet, wenn der Primärtumor im Rektum lokalisiert war 
[Autor nicht angegeben 1988, Nordlinger et al. 1996, Scheele et al. 2001]. Allerdings sind 
die Ergebnisse in diesem Punkt nicht einheitlich [Adson 1987, Doci et al. 1991]. Auch in 
der vorliegenden Arbeit zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Rektum- und 
Kolonkarzinomen, wobei die Langzeitüberlebensraten bei Kolonkarzinomen leicht günsti-
ger waren als bei Rektumkarzinomen. Das schlechtere Ergebnis bei Lokalisation des 
Primärtumors im Rektum wird zum einen durch die höhere Lokalrezidivrate im Rektum 
erklärt, zum anderen dadurch, dass tiefsitzende Rektumkarzinome auch primär in die 
Lunge metastasieren können [Scheele et al. 2001].  
Yan et al. [2006] beschreiben, dass ein rezidivfreies Intervall von über 12 Monaten signi-
fikant assoziiert ist mit einem besseren Langzeitüberleben nach Re-Resektion. Auch 
Adam et al. [1997] sehen das rezidivfreie Intervall zwischen der ersten und der zweiten 
Leberteilresektion als unabhängig assoziiert mit einem positiven Ergebnis nach Re-
Resektion. Als Ursache kann möglicherweise ein biologisch aggressiverer Tumor bei 
früheren Rezidiven angesehen werden. Auch in der vorliegenden Arbeit kann man einen 
solchen Trend erkennen. Patienten mit einem rezidivfreien Intervall von über 12 Monaten 
hatten ein etwas günstigeres Langzeitüberleben als Patienten mit einem rezidivfreien 
Intervall von unter 12 Monaten, wobei sich keine statistische Signifikanz nachweisen ließ. 
Die Ursache für den Unterschied zu vorangegangenen Studien könnte an den Fortschrit-
ten in der präoperativen Bildgebung liegen, die die Diagnose einer fortgeschrittenen he-
patischen bzw. extrahepatischen Tumormanifestation verbesserten, wodurch eine besse-




gen der Operationstechniken, wie die ablativen Verfahren, mitverantwortlich sein. Zur 
Verbesserung der Prognose dürfte auch die adjuvante und neoadjuvante Chemotherapie 
beigetragen haben, welche gerade in den letzten Jahren deutliche Fortschritte verzeich-
net.  
Einen weiteren interessanten Aspekt der Leberteilresektion bei Metastasen des kolorek-
talen Karzinoms stellt der Einfluss der Breite des tumorfreien Resektionsrandes auf die 
Prognose nach formal kurativer Resektion dar. Zahlreiche Autoren empfehlen, dass ein 
tumorfreier Resektionsrand von mindestens 1 cm angestrebt werden sollte [Cady und 
McDermott 1985, Henne-Bruns et al. 1993, Hughes et al. 1989]. Ein tumorfreier Resekti-
onsrand über 1 cm wird teilweise als prognostisch günstiger Faktor für das Langzeitüber-
leben nach Leberteilresektion beschrieben [Yan et al. 2006].  
Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist das Erreichen einer formal kurativen 
Resektion entscheidend für die Prognose, wohingegen die Breite des tumorfreien Resek-
tionsrandes nach formal kurativer Resektion keinen signifikanten Einfluss auf das Lang-
zeitüberleben besitzt. Auch andere Autoren kommen zu ähnlichen Ergebnissen [Elias et 
al. 1998, Ohlsson et al. 1998, Scheele et al.1996]. So berichten Scheele et al. [1996] bei-
spielsweise über annähernd parallel verlaufende Überlebenskurven von 376 Patienten 
mit unterschiedlich großen Resektionsrändern. 167 Patienten hatten einen tumorfreien 
Resektionsrand über 10 mm, bei 78 Patienten betrug er zwischen 5 bis 9 mm und bei 
131 Patienten bis 4 mm. Auch nach Resektion primärer Lebertumoren wurde kein Ein-
fluss der Breite des tumorfreien Resektionsrandes auf das Langzeitüberleben gesehen 
[Poon et al. 2001].  
Eine mögliche Erklärung dafür, dass die Breite des tumorfreien Resektionsrandes keinen 
Einfluss auf das Langzeitüberleben hatte, könnte darin liegen, dass bei der postoperati-
ven Bestimmung der Breite des Resektionsrandes lediglich der tumorfreie Parenchym-
saum des Präparates berücksichtigt wird. Der tumorfreie Parenchymsaum des Präpara-
tes bildet allerdings nur einen Teil des Resektionsrandes um die hepatische Tumormas-
se. Zusätzlich müssen jedoch noch zwei weitere Faktoren bei der Bestimmung des tu-
morfreien Resektionsrandes berücksichtigt werden: die parenchymatöse Dissektionslinie 
und ein Koagulationsfeld entlang der Resektionslinie in der verbleibenden Leber. Diese 
beiden zusätzlichen Lagen messen jeweils ca. 1 bis 3 mm. Die Gewebezerstörung inner-




schalldissektion erreicht, das Koagulationsfeld der verbleibenden Leber durch einen Inf-
rarot-Koagulator geschaffen. Diese zusätzlichen Resektionsränder können nur schwer 
quantifiziert werden und werden bisher nicht berücksichtigt, könnten jedoch eine Erklä-
rung für den fehlenden Einfluss der Breite des Resektionsrandes auf die Prognose dar-
stellen. 
Generell bestimmen Größe und Anzahl der kolorektalen Lebermetastasen das notwendi-
ge Resektionsausmaß. Bei kleineren und einzelnen Metastasen wird das Resektions-
ausmaß jedoch nicht immer durch das Ausmaß der Metastasen bestimmt. Die Frage, ob 
eine Minor- oder eine Majorresektion durchgeführt werden sollte, wenn beide Eingriffe 
möglich und sinnvoll erscheinen, wird noch diskutiert [Jonas et al. 1994]. Da die Sicher-
heit der präoperativen Detektion von Mikrometastasen heute noch nicht ausreichend ist, 
wurden bisher keine prospektiven Versuche unternommen, die Sicherheit und Effizienz 
von Minor- und Majorresektionen zu vergleichen. Einschätzungen darüber wurden bisher 
nur aus retrospektiven Analysen erhoben. Ein Beitrag zur aktuellen Diskussion leistete 
eine Studie von DeMatteo et al. [2000], in der einmal 119 Patienten eine Keilresektion 
und 148 Patienten eine anatomische Leberteilresektion erhielten. In dieser Studie betrug 
die Rate der Patienten mit positiven Resektionsrändern nach hepatischer Keilresektion 
16%. Bei den anatomischen Resektionen war diese Rate mit nur 2% signifikant niedriger. 
Allerdings gibt es auch Studien, die keinen Unterschied zwischen dem Überleben nach 
Keilresektion und dem nach anatomischer Resektion sehen [Bismuth et al. 1996, Hughes 
et al. 1988, Wagner et al. 1984].  
Ein entscheidender Vorteil ausgedehnter Resektionen wurde weiterhin von Scheele et al. 
in der größten Studie beschrieben, die sich mit Rezidiven von kolorektalen Lebermeta-
stasen befasste [1995b]. Es zeigte sich hierbei ein prognostischer Einfluss, wenn die ers-
te Resektion als Majorresektion durchgeführt wurde. Als Grund für die günstigeren Er-
gebnisse nach Majorresektion wird unter anderem das Vorhandensein von Satellitenme-
tastasen um die Hauptmetastase angesehen, die bei solchen Resektionen eher miter-
fasst werden. Diese Satellitenmetastasen werden als Ursache für Rezidive in der verblei-
benden Leber betrachtet [Rosen et al. 1992, Scheele et al. 1991]. Andererseits kamen 
Yamamato et al. [1999b, 1995] zu dem Ergebnis, dass Satellitenmetastasen um die 




atypische Resektionen für gerechtfertigt, wenn dadurch eine formal kurative Resektion 
erreicht werden kann.  
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass formal kurative Minorresektionen mit einem 
statistisch höheren Langzeitüberleben einhergingen als formal kurative Majorresektionen. 
Dass in der vorliegenden Arbeit das Ergebnis nach formal kurativer Majorresektion nicht 
besser war als das nach formal kurativer Minorresektion, könnte zum Teil auf Verbesse-
rungen der präoperativen Diagnostik sowie auf der intraoperativen Durchführung einer 
Sonographie zurückzuführen sein, wodurch eventuelle okkulte Lebermetastasen detek-
tiert werden können. Das Risiko, einen Tumorrest zu belassen, wird hierbei verringert 
[Belli et al. 2002]. 
Der Anteil der Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen, die sich für eine operative 
Leberteilresektion eignen, liegt heute bei lediglich 20 bis 25%. Ein Grund ist die anatomi-
sche Lage und Ausdehnung der Metastasen, die eine formal kurative Resektion limitie-
ren, da postoperativ ein zu kleiner Leberrest verbleiben würde. Durch eine Kombination 
von operativen und nichtoperativen Strategien will man in Zukunft den Anteil der Patien-
ten mit resektablen kolorektalen Lebermetastasen erhöhen. Dies soll durch Tumorver-
kleinerung mittels adjuvanter Chemotherapie, Induktion der Regeneration des Leberge-
webes durch Portalvenenembolisation und zweizeitigem Vorgehen oder einer Kombinati-
on verschiedener Strategien, etwa der Leberteilresektion und in-situ-Ablation, erreicht 
werden. Die in-situ-Ablation kann intraoperativ durch den Gebrauch von „Radio Fre-
quency Tumor Ablation“ (RITA), durchgeführt werden, so dass multiple Lebermetastasen, 
wenn sie nicht resektabel sind, im verbleibenden Lebergewebe belassen und lokal zer-
stört werden können. Dennoch müssen diese Verfahren noch zeigen, ob sie vergleichba-
re Langzeitergebnisse erreichen wie die operativen Resektionen. Ein entscheidender 
Nachteil der in-situ-Ablation ist die fehlende histologische Kontrollierbarkeit der Ergebnis-
se. Darüber hinaus ist die Anwendung der in-situ-Ablation auf Patienten mit kleinen Me-
tastasen begrenzt. 
Als weiteres wichtiges Verfahren gelten Downstaging-Protokolle. Die größte Untersu-
chung diesbezüglich kam von Bismuth et al. [1996]. Diese Studie berichtet von 330 Pati-
enten, die an als nicht resektabel eingestuften Lebermetastasen litten. 53 dieser Patien-
ten wurden schließlich leberreseziert, nachdem sie mit einer Kombinationschemotherapie 




bensrate in dieser Gruppe betrug 40% und unterschied sich nicht von der Patientengrup-
pe, die primär resezierbar war. Patienten, die an ungünstig gelegenen und besonders 
großen Tumorknoten litten, profitierten am häufigsten von dieser Behandlung. 
Abgesehen vom Downstaging kann eine Resektabilität auch durch die Vergrößerung des 
totalen Lebervolumens erreicht werden. Hierfür ist die unilaterale Portalvenenembolisati-
on, die 1990 für Gallengangskarzinome und 2000 für kolorektale Lebermetastasen be-
schrieben wurde, eine viel versprechende Herangehensweise [Azoulay et al. 2000, 
Makuuchi et al. 1990]. Für die letztgenannte Studie waren 30 Patienten mit nicht rese-
zierbaren kolorektalen Karzinomen maßgebend. Das angestrebte postoperativ verblei-
bende Lebervolumen wurde mit Hilfe eines CT-Volumeters mit weniger als 40% errech-
net. Die unilaterale Portalvenenembolisation führte zu einem signifikanten Anstieg des 
putativen postoperativ verbleibenden Lebervolumens von 26% auf 37%. Eine Leberteil-
resektion war hier bei 19 Patienten durchgeführt worden, diese erreichten eine Fünfjah-
resüberlebensrate von 40%. 
Zusammenfassend hat die Analyse der vorliegenden Arbeit ergeben, dass für die Selek-
tion geeigneter Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen die Möglichkeit, eine formal 
kurative Resektion zu erlangen, der relevanteste prognostische Parameter ist. Die An-
zahl der Metastasen, vorhandene ligamentäre Lymphknotenmetastasen sowie das Jahr 
der Resektion zeigten sich in der multivariaten Analyse als weitere unabhängige prog-
nostische Variablen. In der univariaten Analyse zeigten sich außerdem die Größe der 
Metastasen in Kombination mit der Anzahl der Metastasen, das Resektionsausmaß so-
wie der Lymphknotenstatus des Primärtumors als prognostische Parameter. Ein tumor-
freier Resektionsrand von weniger als 1 cm verschlechtert den Ergebnissen zufolge die 
Prognose nicht.  
Re-Resektionen zeigten ein vergleichbares operatives Risiko wie Erstresektionen. Sie 
wiesen ähnliche postoperative Letalitäts- und Komplikationsraten auf. Die Re-Resektion 
ist die derzeit einzige verfügbare kurative Therapie und damit die Behandlung der Wahl 
bei Patienten mit Rezidiven kolorektaler Lebermetastasen. Als einziger prognostischer 
Parameter für das Langzeitüberleben nach Re-Resektion erwies sich in der multivariaten 
Analyse die Radikalität des Eingriffes. In der univariaten Analyse zeigten weiterhin die 
Metastasengröße und das Jahr der Resektion einen statistisch signifikanten Einfluss auf 




Simultane Resektionen bei Patienten mit synchronen kolorektalen Lebermetastasen 
zeigten sich in Bezug auf das Langzeitüberleben als gleichwertig zu einem zweizeitigen 
Vorgehen. Auch die postoperative Komplikationsrate nach simultaner Resektion war sta-
tistisch nicht signifikant verschieden zu den Resektionen mit zweizeitigem Vorgehen. 
Dagegen war die postoperative Letalität in der Gruppe der simultan resezierten statis-
tisch signifikant höher als bei den Resektionen mit zweizeitigem Vorgehen. In der mul-
tivariaten Analyse zeigten bei den simultan behandelten Patienten nur Majorresektionen 
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die postoperative Letalität. In der univariaten 
Analyse korrelierte bei den Patienten mit simultaner Majorleberteilresektion weiterhin ein 
Alter von über 70 Jahren statistisch signifikant mit der postoperativen Letalität. Die wich-
tigsten Selektionskriterien, um eine simultane Resektion durchzuführen, sind demnach 
die Berücksichtigung des Alters der Patienten und das Resektionsausmaß. Dann sind 
simultane Resektionen bei synchronen kolorektalen Lebermetastasen so sicher und effi-
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Die Leber stellt die häufigste Lokalisation einer metastatischen Manifestation der kolorek-
talen Karzinome dar. Dabei können Lebermetastasen sowohl synchron mit dem Primär-
tumor, als auch metachron nach Behandlung des primären kolorektalen Karzinoms auf-
treten. Die Leberteilresektion stellt zurzeit aufgrund der günstigsten Langzeitergebnisse 
die Therapie der Wahl bei Metastasen des kolorektalen Karzinoms dar, wobei die Indika-
tion zur Resektion und die verschiedenen operativen Behandlungsstrategie weiterhin 
Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion sind. Auch die operative Strategie für 
eine simultane Resektion oder ein zweizeitiges Vorgehen bei synchronen Lebermetasta-
sen wird vielfach diskutiert. 
Trotz der guten Ergebnisse nach kurativer Leberteilresektion werden bei zahlreichen Pa-
tienten Rezidive beobachtet. Die Leber stellt dabei häufig die einzige Manifestation des 
Rezidivs dar. Durch die zunehmende leberchirurgische Expertise sowie verbesserte 
präoperative Diagnostik und intensivmedizinische Therapie werden vermehrt auch bei 
intrahepatischen Rezidiven Re-Resektionen als kurative Behandlung angestrebt. Bisher 
konnten jedoch noch keine allgemein akzeptierten Auswahlkriterien und Prädiktoren für 




Ziel der vorliegenden Arbeit war daher die Beurteilung der Sicherheit und Effektivität der 
Leberteilresektion bei der Behandlung von Lebermetastasen des kolorektalen Karzi-
noms. Zusätzlich wurde die Sicherheit und Effektivität von Re-Resektionen bei Patienten 
mit Rezidivlebermetastasen untersucht. Des Weiteren wurde das operative Vorgehen bei 
synchronen Lebermetastasen analysiert. Hierbei wurden simultane Resektionen und das 
zweizeitige Vorgehen hinsichtlich Sicherheit und Effektivität verglichen. 
Es wurden die Daten von 660 Patienten, die zwischen 1988 und 2004 in der Klinik für 
Allgemein-, Visceral- und Transplantationschirurgie, Campus Virchow-Klinikum, Charité 
Universitätsmedizin Berlin mit 685 Leberteilresektionen aufgrund von kolorektalen Le-
bermetastasen behandelt wurden, retrospektiv ausgewertet. Bei 75 der 660 Patienten 
wurde aufgrund von Rezidiven kolorektaler Lebermetastasen eine Re-Resektion durch-
geführt. Bei 202 der 685 Resektionen wurden die Lebermetastasen als synchron klassifi-
ziert. Bei 38 dieser 202 Patienten erfolgte die Resektion simultan, wohingegen 164 die-
ser Patienten die Resektion im zweizeitigen Vorgehen erhielten. 
Da der Beobachtungszeitraum etwa 16 Jahre umfasste, wurden ausserdem verschiede-
ne Zeiträume gesondert betrachtet, um mögliche Veränderungen der Ergebnisse zu eva-
luieren. 
Für die gesamte Studienpopulation betrug die postoperative Letalität 3,5% (n=24 von 
685). Nach Re-Resektion lag die postoperative Letalität bei 4% (n=3 von 75). In der 
Gruppe der Patienten mit synchronen Lebermetastasen, die simultan reseziert wurden,  
war die postoperative Letalität mit 10,5% (n=4 von 38) signifikant höher als nach zweizei-
tigem Vorgehen (1,2%, n=2 von 164) (p=0,012).  
Postoperative Komplikationen wurden bei 26,7% (n=183 von 685) der Resektionen und 
bei 24% (n=18 von 75) der Re-Resektionen beobachtet. In der Gruppe der Patienten mit 
synchronen Lebermetastasen, die simultan reseziert wurden, kam es bei 18,4% (n=7 von 
38) zu postoperativen Komplikationen, nach zweizeitigem Vorgehen bei 24,4% (n=40 von 
164) (p=0,166). 
Als formal kurativ wurden 84,8% (n=581 von 685) der Resektionen klassifiziert. Die Ein-, 
Drei-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten für alle 660 in die Untersuchung einge-
schlossenen Patienten betrugen 84%, 53%, 37% bzw. 22%. Nach formal kurativen Le-
berteilresektionen zeigten sich mit 87%, 58%, 42% bzw. 26% signifikant höhere Ein-, 




kurativ klassifiziert waren (p<0,001). Nach Re-Resektion wurden 87% (n=65 von 75) der 
Resektionen als formal kurativ klassifiziert. Die Ein-, Drei- und Fünfjahresüberlebensraten 
betrugen für diese Patienten 93%, 61% bzw. 43%. Patienten mit synchronen Lebermeta-
stasen, die simultan operiert wurden, zeigten nach formal kurativer Resektion (n=26 von 
38) vergleichbare Überlebensraten zu Patienten nach formal kurativem zweizeitigen Vor-
gehen (n=124 von 164) (p=0,446).  
In der multivariaten Analyse erwiesen sich das Erreichen einer formal kurativen Resekti-
on, die Anzahl der Metastasen, vorhandene ligamentäre Lymphknotenmetastasen sowie 
das Jahr der Resektion als unabhängige prognostische Parameter für das Langzeitüber-
leben nach Leberteilresektion bei kolorektalen Lebermetastasen. Re-Resektionen wiesen 
eine vergleichbare postoperative Letalität, Anzahl von postoperativen Komplikationen 
und Überlebensraten auf wie Erstresektionen. Als einziger prognostischer Parameter für 
das Langzeitüberleben nach Re-Resektion erwies sich in der multivariaten Analyse das 
Erreichen einer formal kurativen Resektion. Nach simultaner Resektion bei synchronen 
Lebermetastasen erwies sich in der multivariaten Analyse nur das Resektionsausmaß als 
prognostischer Parameter für postoperative Letalität. In der univariaten Analyse korrelier-
te weiterhin ein Alter von über 70 Jahren mit der postoperativen Letalität. 
Die Leberteilresektion ist derzeit die einzige potentiell kurative Behandlungsform bei kolo-
rektalen Lebermetastasen. Die Langzeitüberlebensraten nach Resektion kolorektaler Le-
bermetastasen haben sich in den vergangenen Jahren konstant verbessert. Für die Se-
lektion geeigneter Patienten ist die Möglichkeit, eine formal kurative Resektion erlangen 
zu können, der relevanteste prognostische Parameter.  
Auch die Re-Resektion ist die einzige derzeit verfügbare kurative Therapie und damit die 
Behandlung der Wahl bei der operativen Versorgung von Rezidiven kolorektaler Leber-
metastasen. Sie weist ein vergleichbares operatives Risiko und vergleichbare Langzeit-
überlebensraten auf wie Erstresektionen.  
Die wichtigsten Kriterien, um eine simultane Resektion durchzuführen, sind die Berück-
sichtigung des Alters der Patienten und das Resektionsausmaß. Simultane Resektionen 
sind bei synchronen kolorektalen Lebermetastasen dann so sicher und effizient durch-
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